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1 .  De congenitale idiopathische klompvoet gaat altijd gepaard met atrofie 
van de kuitmusculacuur. 
2. Indien na 3 maanden conservatieve behandeling van de congenitale 
idiopathische klompvoet een onvoldoende correctie is bereikt, diene een 
operatieve postero-mediale release overwogen te worden. 
3. De talo-metatarsale-I-hoek op de röntgenfoto is een goede maat voor een 
eventuele adductie deformiteit van de voorvoet. 
4. De chronische roeierspols wordt adequaat verholpen met een fasciocomie 
van de M. abductor pollicis longus. 
5. In de aanwezigheid van een mono-maleolaire frakcuur van de mediale 
maleolus, van het enkelgewricht diene altijd een onderzoek te worden 
verricht naar de aanwezigheid van een frakcuur in het proximale deel van 
de fibula om een fraktuur volgens Maisonneuve uit te sluiten. 
6. Indien door een bekkenfrakcuur een ernstige retro peritoneale bloeding 
bestaat, dient zo snel mogelijk te worden overgegaan tot een operatieve 
repositie en stabilisatie van het bekken. 
7. Indien voor de behandeling van een frakcuur gekozen wordt voor plaat­
osteosynthese , zal in de onderste extremiteiten met de slidingplate een 
snellere consolidatie bereikt worden dan met een neutralisatieplaat of met 
een dynamische compressieplaat. 
8 .  Bij de reconstructie van de voorste kruisband is het fixeren van de 
plastiek in een isometrische positie van het grootste belang. 
9. Bij de enkelvoudige, dubbele of drievoudige coronair by-pass-operatie 
kunnen met de arceria mammaria incerna transpositie, betere resultaten 
worden verkregen dan met de veneuze by-pass techniek. 
10. Bi j patiënten met pseudo angina pectoris diene een ventrale cervicale 
spondylodese te worden overwogen. 

1 1. Het is zinvol om onderzoek te verrichten naar de mogelijkheden van 
reconstructie van de annulus fibrosis bij de hernia nucleus pulposi in plaats 
van de disectomie of de chemonucleolysis. 
12.  De progressie van de idiopathische scoliose kan voor een belangrijk deel 
worden voorkomen door middel van nachtelijke electro-stimulatie. 
1 3 .  A poor doctor is a dangerous man. 
14. Niet participeren in de Elfstedentocht kan bij Friezen aanleiding geven tot 
lage rugklachten. 
15. Bij de operatieve behandeling van de gastro-oesofageale reflux bij 
kinderen, verdient de partiële fundoplicatie de voorkeur boven de 
gastro pexia anterior. 
Stellingen behorend bij het proefschrift van T. Hoogland, "De congenitale 
idiopathische klompvoet' ' ,  1986 . 

Read every day, 
Avram Cooperman, 1973. 
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Hoofdstuk 1. 
Inleiding en vraagstellingen. 
De congenitale idiopatische klompvoet, hierna genoemd de klompvoet, wordt 
gekenmerkt door een structurele equinus en varus deformiteit van de achter­
voet met tevens een inversie deformiteit van de midden en voorvoet bij een 
pasgeborene. De posturele klompvoeten worden buiten beschouwing gelaten 
alsmede de teratogene klompvoeten die een onderdeel zijn van een meer com­
plexe congenitale anomalie van het steun en bewegingsapparaat (zoals spina 
bifida en arthrogryposis multiplex congenita). 
Hoewel de beschrijving en de behandeling van de klompvoet reeds door Hip­
pocrates werden gedocumenteerd (Reimann 1967) bestaat er tot op heden 
nog grote onzekerheid en onduidelijkheid ten aanzien van de etiologie alsme­
de controverse ten aanzien van de therapie. 
Het specialisme orthopaedie streeft per definitie naar een "ortho" (recht) 
-"paedis" (kind). Zij wordt daarmede geconfronteerd met de uitdaging om 
de pes equinovarus in al diens aspecten te evalueren en te corrigeren. Of­
schoon we aan mogen nemen, dat het voorkomen van de klompvoet in Neder­
land niet wezenlijk verschilt met andere delen in de wereld zijn tot op heden 
hierover geen publicaties bekend in de Nederlandse literatuur. Tot 1 782 , 
voordat Lorenz de eerste achillespees tenotomie verrichtte bij de klompvoet, 
bestond de behandeling uitsluitend uit manipulaties en redressies (Reimann 
1 967) .  
Na de introductie van de anaesthesie in 1846 beleefde de behandeling van de 
klompvoet een nieuwe ontwikkeling door de invoering van ingrepen en redres­
sies onder narcose. 
Niet alleen de ernstige cosmetische afwijking van de congenitale klompvoet, 
zoals die reeds bij de geboorte bestaat, maar ook de stoornissen van het toe­
komstige looppatroon en het lichamelijke functioneren van het individu met 
deze afwijking noodzaakt een optimale evaluatie, begeleiding en behande­
ling. Aangezien we te maken hebben met een afwijking van het zich ontwik­
keld bot-, spier-, ligament- en zenuwstelsel bij het kind, bestaat er een voor­
tdurend risico van recidivering en progressie van de afwijking. Derhalve is van 
groot belang, dat de indicatie voor een additionele operatieve behandeling op 
het juiste moment gesteld wordt. 
Met de komst van Prof. Dr. M.]. Kingma in 1969 als orthopaedisch chirurg 
verbonden aan het Academisch ziekenhuis te Groningen werd een begin ge-
14 
maakt met een consequent en eenvormig beleid ten aanzien van de idiopati· 
sche klompvoet bij pasgeborenen. Hierbij werd na de eerste levensweek zo 
snel mogelijk ove�gegaan tot een gipsredressie onder narcose. De redressies 
werden circa om de 2 weken 4 à 5 maal herhaald en het laatste gips circa 1 
maand gehandhaafd. Indien na de gipscorrecties bleek dat de spitsstand niet 
voldoende was gecorrigeerd werd in tweede instantie een posterior release uit­
gevoerd, wat inhoudt: een Z-vormige achillespeesverlenging plus een release 
van het achterste kapsel van het bovenste en onderste spronggewricht. Geringe 
restdeformiteiten of neigingen tot recidief werden nabehandeld met spalken, 
terwijl persisterende deformiteiten of recidieven na de leeftijd van 1 V2 jaar een 
postero media! release ondergingen. Het accent bij deze behandelingen lag 
steeds op een intensieve conservatieve behandeling. 
Tot 1977 werden 5 7  klompvoeten op deze manier behandeld, zodat in 1981 
bij het na · onderzoek een follow - up van tenminste 4 jaar bestond. 
De vraagstellingen bij dit onderzoek waren: 
1. Wat zijn de resultaten van de aldus behandelde klompvoeten? 
2 .  Welke klompvoeten komen wel en welke niet in aanmerking voor operatie? 
3. Wat zijn bij een eventueel onbevredigend resultaat de redenen daarvoor? 
4.  I s  er verschil tussen de resultaten van enkelzijdige en dubbelzijdige 
gevallen? 
5 .  Zijn er aanwijzingen, dat de resultaten van het behandelingsprotocol 
in deze serie wezenlijk verschillen van de resultaten van andere 
onderzoekers en welke conclusies kunnen hieruit worden getrokken? 
6. Kunnen uit de resultaten van het onderzoek aanbevelingen worden gedaan 
tot essentieële wijziging van het behandelings protocol? 
7 .  Is de posterior . release in bepaalde gevallen voldoende of is een mediale 
release daarbij gewenst? 
8. Geeft dit ondezoek aanwijzingen voor de eventuele oorzaak dan wel steun 
voor een bepaalde hypothese voor het ontstaan van de klompvoet? 
Referentie: 
Reimann, l. : Congenital idiopathic clubfoot, Copenhagen: Munksgaard, 
1967 : 16 - 3 1 .  
Hoofdstuk II 
Historisch overzicht. 
Reimann ( 1 967) geeft een uitvoerig overzicht van de geschiedenis van de 
klompvoet: 
De eerste beschrijving van de klompvoet wordt toegeschreven aan Hippocrates 
(460-377 v. C.). 
Reimann ( 1 967) vermeldt, dat Hippocrates reeds onderscheid maakte tussen 
de diverse vormen van de klompvoetdeformiteit, vooral ten aanzien van de ernst 
hiervan. Met name benadrukte hij de wenselijkheid van een vroege behan­
deling door middel van redressies en bandagering. Hij beschreef een methode 
om de correctie te handhaven door middel van een gemoduleerde loden 
schoen totdat er voldoende correctie was bereikt. Daarnaast gaf hij richtlijnen 
aan voor schoeisel voor kinderen met persisterende deformiteiten. Tot en met 
de Middeleeuwen werden geen verdere bijdragen van enige betekenis bekend. 
Ambroise Paré ( 1 575 )  beschreef de deformiteit en gaf als oorzaak aan, dat de 
moeder tijdens de zwangerschap te lang met gekruiste benen had gezeten. Hij 
beschreef een methode om de afwijking te behandelen door middel van mani­
pulaties en benadrukte de noodzakelijkheid om de voet in een bandage in de 
vorm van een strak sluitende laars. 
Nicolas Andry ( 1 743) vermeldde behandeling van de klompvoet door middel 
van vochtige verbanden en dagelijkse redressies met fixatie in spalken van hout 
of staal. Tegen het eind van de 18e eeuw werden verschillende apparaten be­
schreven voor de correctie. 
Zo gebruiktenJean - André Venel ( 1 790- 1791 )  een soort laars om klompvoe­
ten te corrigeren. (Reimann 1967) 
Brückner, een pupil van Venel verbeterde in 1 796 het apparaat van Venel 
waarmee hij vele patiënten genezen zou hebben (Reimann 1967) . Volgens 
Reimann ( 1967) werden in dezelfde tijd diverse apparaten beschreven door 
Verdié en Tiphaine in Frankrijk en Jackson in Engeland. Scarpa ( 1804) gaf een 
gedetailleerde beschrijving van een klompvoetcorrigerende laars . 
Volgens Turco ( 1981)  verrichtte Lorenz in 1 782 de eerste achillespees tenoto­
mie en Stromeyer ( 1836) publiceerde succesvolle resultaten van de tenotomie 
in verschillende gevallen .  De reputatie , die Stromeyer hierdoor kreeg, leidde 
ertoe dat hij de Engelse arts Little opereerde met een goed resultaat, die op 
zijn beurt een school voor orthopaedie in Londen startte, waar hij de ingreep 
zelf verrichtte. Men neemt aan dat de operatie welke Stromeyer bij Little heeft 
verricht de inspiratie was voor de Franse dichter Gustave Flaubert ( 185 7) voor 
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zijn beschrijving in de roman Madame Bovary van een klompvol!toperatie door 
middel van een achilles tentomie met aanvullende tractie therapie. Dieffen­
bach ( 184 1 )  beschreef het gebruik van gips in de behandeling van de 
klompvoet. 
Met de ontwikkeling van de anaesthesie vanaf 1846 kwam de behandeling van 
de klompvoet in een nieuw tijdperk. 
In 1854 verrichtte Solly ( 185  7) de eerste osteotomie door middel van een resec­
tie van het gehele cuboid bij een 2 1 -jarige man met ernstige dubbelzijdige 
klompvoeten. In 1884 beschreef Phelps een uitvoerige welke delen operatie 
aan de mediale zijde van de voet. 
In het begin van de 20e eeuw verschenen meerdere artikelen betreffende di­
verse operatieve methodes. 
Ogston ( 1 902) introduceerde een nieuwe chirurgische methode, waarbij een 
deel van de nek van de talus werd gereceseerd en soms ook een deel van het cu­
boid en de cakaneus. 
Codivilla ( 1906) in Italië beschreef een zeer uitvoerige weke delen release met 
peesverlengingen. 
Pürckhauser ( 1 9 1 1) publiceerde een geval van derotatie osteotomie van de 
tibia. 
Steindler beschreef in 1 920 een plantaire release. 
Ober beschreef een release operatie vooral betrekking hebbende op het liga­
mentum deltoideum ( 1 920). 
Vulpius ( 1930) maakte melding van een capsulotomie als aanvulling op de 
achillestenotomie. 
Rond 1930 werden wederom een aantal conservatieve methodes populair zoals 
de speciale spalk volgens Denis Browne ( 1934) en de gestageerde en gewigde 
gipsredressies van Kite ( 1935) .  De methode van Kite behield tot omstreeks 
1970 een wereldwijde navolging en reputatie. Na de tweede Wereldoorlog 
werden weer diverse release operaties en hun resultaten beschreven o.a.  door 
Me. Cauley ( 1947), Camera ( 1952) ,  Bertelsen ( 1957) ,  Bost ( 1960) en Turco 
( 1981) .  Daarnaast zijn diverse operaties beschreven voor het oudere kind o.a. 
door: Bick ( 1 938) en Me. Cauley ( 1 947), die de triple arthrodese beschreven ,  
waarbij Hofer ( 1 954) publiceerde over een transversale wigosteotomie. 
Evans ( 1961)  beschreef de gecombineerde postero mediale release met de late­
rale release en wigresectie van het cuboid. 
Terwijl door de jaren heen overeenstemming bestond dat de conservatieve be­
handeling van de klompvoet zo vroeg als mogelijk behoort te beginnen, was 
het Contarygis ( 1931 )  die een uitvoerige welke delen operatie zo spoedig mo­
gelijk na de geboorte adviseerde.  Later is dit door een toenemend aantal chi­
rurgen benadrukt. (Scheel 1958,  Camera 1952 ,  Bertelsen 1957 ,  Hirsch 1960, 
Somppi 197 1 en Main 1972) 
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In de Nederlandse literatuur wordt voor het eerst over de klompvoet geschre­
ven in de 29e jaargang van het Nederlandse Tijdschrift voor Geneeskunst in 1893 
door Dr. C.W. Tilanus jr. privaat docent in de chirurgie te Amsterdam. In dit 
artikel getiteld: "over de behandeling van den klompvoet" , wordt aan de 
hand van de ervaring van een aantal eigen patiënten de redressement forcé on­
der narcose met aansluitend gipsverband volgens de methode van Lorenz be­
schreven. 
In 1918 beschrijft] .  van Assen een zelf ontworpen apparaat (redresseur waar­
mee bij 2 patiënten een verbetering van de klompenvoetdeformiteit kon wor­
den bereikt. 
In 1924 maakt J.G. Milo vermelding van de klompvoetbehandeling, waarbij 
hij van mening is dat deze gestart dient te worden zodra het kind staat en wel 
door middel van manipulaties en redressies, zonder narcose, gevolgd door gips­
immobilisatie en schoen - of beugelaanpassingen. In 1930 geeft E.J.H. 
Hustinx een beschrijving van de operatie van Codivilla voor klompvoeten bij 
zuigelingen. 
In 193 1 beschrijft H. Fokker de behandeling van de aangeboren klompvoet bij 
de pasgeborene met kleefzwachtelverbanden. J. P.  Kruimel beschrijft in 1932 
de techniek van de osteoklasie van de aangeboren klompvoet volgens Brandes 
bij 20 patiëntjes . 
In 1942 vermeldt I .  Boerema een nieuwe klompvoetoperatie bij de recidive­
rende klompvoet door middel van een wigosteotomie door de calcaneus en het 
cuboid. 
In 1942 beschrijft C .J. van der Bas de behandeling en resultaten van 75 patiën­
ten, waarbij in een vroeg stadium een redresserend verband wordt aangelegd 
en bij resistente gevallen, na enige maanden diverse operatieve releases wor­
den uitgevoerd . De resultaten, welke niet gedetailleerd worden weergegeven, 
werden over het algemeen goed genoemd. 
In 1963 wordt door W. Mol een klinische les over de klompvoet geschreven. 
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Hoofdstuk UI 
De embryologie, anatomie en functie van 
de voet. 
1. Embryologie. 
Volgens Hamilton verschijnen in de 5e week van de embryologische ( 1959) 
ontwikkeling de ledematen als smalle spruiten. Elke spruit bevat de voortzet­
ting van diverse segmenten alsmede de primaire rami - anteriores van de 
spinale zenuwen. De innervatie geeft het aantal primitieve segmenten aan, 
welke hebben bijgedragen tot de ontwikkeling. Deze bedraagt in de onderste 
extremiteit 10 ,  t .w. van het 12e thoracale tot het 4e sacrale segment. Het axia­
le deel van het mesenchym van een extremiteit wordt omgezet in kraakbeen 
van waaruit de ossificatie start. 
Spieren ontwikkelen vanuit het mesoderm. De ledematen zijn in eerste instan­
tie caudaal gericht, bijna parallel met de romp. 
Aan het eind van de 6e week staan de assen vrijwel loodrecht op de romp en 
insnoeringen markeren de diverse delen van de extremiteiten zoals het boven­
been, het onderbeen en de voet. Ten aanzien van de onderste extremiteiten 
ligt de pre - axiale zijde cephaal en de post - axiale zijde caudaal , dusdanig dat 
de mediale condyl van het femur en de tibia en de grote teen zijn gelegen aan 
de pre - axiale zijde. (fig. 1 )  
Vervolgens vindt adductie , flexie en  endorotatie van 90 ° plaats. (fig. 2 )  
De  onderste extremiteiten draaien mediaal , dat wil zeggen dat de pre - axiale 
zijde mediaal wordt met als gevolg dat de flexorzijde naar dorsaal draait. Dit is 
in overeenstemming met de huidinervatie .  Böhm ( 1 929) ontdekte dat gedu­
rende de eerste maanden van het foetale leven de voeten in een positie gelijk 
aan die van een klompvoet liggen en dat de voeten dan geleidelijk terugkeren 
naar de positie bij de normale neonatus. 
In de 2e foetale maand staan de voor- en middenvoet uitgesproken in plantair­
flexie en adductie. In het begin van de 3e maand bestaat er naast een plantair­
flexie en adductie ook supinatie. Halverwege de 3e maand nemen de plantair­
flexie, adductie en supinatie af en in het begin van de 4e maand resteert nog 
een adductie en supinatie van de voorvoet. Ten aanzien van de ontwikkeling 
van de talus heeft Jones ( 1944) melding gemaakt dat voor de 4e foetale maand 
de mediale angulatie van de nek van de talus meer dan 30° bedraagt, terwijl 
dit bij de volwassene minder dan 20° is . 
In 1947 beschreef Willis dat na de 6 foetale week de nek van de talus , welke 
aanvankelijk naar de voetzaal is gericht naar mediaal en naar de voetrug ro­
teert. Een stoornis in deze ontwikkeling zou het ontstaan van een ernstige 
klompvoet tot gevolg kunnen hebben. 
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fig. 1 Skelet van de onderste extremiteiten van menselijk embryo van 
circa 7 weken oud. De mediale condyl van femur en tibia en 
alsmede de grote teen, zijn gelegen aan de pre-axiale zijde en 
wijzen naar ventraal (Uit: Human Embryology, Hamilton, Boyd 
and Mossman, 1959,  W. Heffer & Sons, Ltd. , Cambridge). 
fig. 2 Skelet van de onderste extremiteiten van een menselijk embryo 
van circa 1 2  weken oud. Er heeft een endorotatie plaatsgevonden 
met adductie van de voet. (Uit: Human Embryology, Hamilton, 
Boyd and Mossman, 1959,  W. Heffer & Sons, Ltd. , Cambridge). 
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2. Anatomie van de gewrichten van de enkel en de voet. 
Met betrekking tot de congenitale klompvoet zijn qua gewrichtsfuncties vooral 
die van het bovenste en onderste spronggewricht van belang alsmede de inter­
tarsale gewrichten. Ten aanzien van de anatomie van de enkel en de voet is het 
van belang om onderscheidt te maken tussen: A. de diverse anatomische gew­
richten en B.  de functionele gewrichten. In anatomisch opzicht onderscheiden 
we respectievelijk de volgende gewrichten: 
Het bovenste spronggewricht, het achterste talo - calcaneaire gewricht, het talo 
- calcaneo - naviculaire gewricht, het calcaneo - cuboidale gewricht, alsmede 
de overige intertarsale gewrichten en de intermetatarsale gewrichten. 
In functionele zin onderscheiden we: 
het bovenste spronggewricht, het onderste spronggewricht, het gewricht vol­
gens Chopart en het gewricht van Lisfranc. 
2 . 1  Het bovenste spronggewricht. 
Het bovenste spronggewricht bestaat hoofdzakelijk uit een scharniergewricht 
tussen de distale uiteinden van de tibia en de fibula aan de ene kant en de 
trochlea van de talus aan de andere kant. Het gewrichtskapsel is bevestigd aan 
de kraakbeenrand rondom het bovenste spronggewricht met uitzondering van 
de voorkant van de nek van talus , waar een deel van de nek van de talus bin­
nen het gewricht ligt. 
Lateraal vinden we het ligamentum talofibulare anterior en het ligamentum 
talofibulare posterior met daartussen het ligamentum calcaneo - fibulare. De 
pezen van de m. peroneus longus en m. peroneus brevis lopen langs het liga­
mentum calcaneo -fibulare en op het oppervlak van dit ligment valt een lichte 
groeve waar te nemen gevormd door deze pezen. 
Mediaal vinden we het ligamentum deltoideum, welke proximaal zijn oor­
sprong vindt aan de mediale malleolus en vervolgens breed uitwaaiert naar ta­
lus, calcaneus en naviculare. 
Het ligament omvat 4 structuren, te weten: 
het pars tibia talaris anterior, welke van de mediale malleolus uitwaaiert naar 
de talus langs de rand van de z .g .  facies malleolaris medialis van de trochlea. 
Daarnaast het pars tibio naviculare welke van de anterior van de mediale mal­
leolus naar de mediale zijde verloopt van het naviculare en naar posterior over­
loopt in het ligamentum calcaneonaviculare of "spring" ligament. Verder on­
derscheiden we het pars tibio calcanearis . Dit is het meest oppervlakkige deel 
dat naar deposterieure rand van het sustentaculum tali loopt. En tenslotte het 
pars tibo talaris posterior (fig. 3 ) .  
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fig. 3 Mediaal aanzicht van de ligamentaire structuren van de enkel en 
middenvoet. Het ligamentum deltoideum omvat 4 separate 
structuren. 
A .  Lig. deltoideum (pars tibio talaris anterior) . 
B .  Lig. deltoideum (pars tibionavicularis). 
C .  Lig. deltoideum (pars tibio talaris posterior) . 
D .  Lig. deltoideum (pars tibio calcanearis). 
(Uit. Atlas der systematischen Anatomie des Menschen. Gerhard 
Wolf-Heidegger. S. Karger, Basel 196 1 ). 
2.2. Het achterste talocalcaneaire gewricht. 
Tussen de talus en de calcanus bevindt zich het onderste spronggewricht. Het 
anatomische onderste spronggewricht wordt gevormd door het achterste calca­
neaire gewrichtsoppervlak op de corpus van de talus en het achterste talaire 
gewrichtsoppervlak van de calcaneus. Echter het fysiologische onderste sprong­
gewricht bevat ook de voorste articulaties , deel van het talo - calcaneo -
naviculaire gewricht tussen de middelste en voorste facetten aan de de onder­
zijde van de taluskop en de corresponderende gewrichtsoppervlakken op de 
calcaneus (fig. 4). De gewrichtskapsels van deze 2 gewrichten zijn gescheiden 
van elkaar door delen van het extensor retinaculum en door ligamenten, welke 
in de sinus tarsi en het tarsale kanaal liggen; het ligamentum talocalcaneum 
laterale ,  het ligamentum talocalcaneum interosseum en het ligamentum talo­
calcaneum mediale. Tussen de voorste en achterste gewrichtsoppervlakken van 
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d e  talus e n  calcaneus ligt een sulcus obliquem, welke d e  bovenste e n  onderste 
begrenzing vormen van de sinus tarsi ,  waarvan het nauwe mediale deel vaak 
het tarsale kanaal wordt genoemd en het laterale deel de eigenlijke sinus tarsi 
IS. 
2.3 Het talo · calcaneo-naviculaire gewricht. 
Hoewel één gewrichtsholte omvattend, ligt het talo - calcaneaire deel ook sub­
talair. Dit deel ligt anteromediaal van de sinus tarsi tussen de gewrichtsopper­
vlakken aan de onderzijde van de kop van de talus en de corresponderende 
gewrichtsoppervlakken aan de bovenkant van het sustentaculum tali , dat func­
tioneert met het onderste spronggewricht. Het talo - naviculaire deel, gevormd 
door de convexe voorzijde van de kop van de talus en de achterste concave zij­
de van het naviculare , is functioneel een deel van het gewricht van Chopart 
(fig. 4 en fig. 5 ) .  
Het talo - naviculaire deel van het gewricht i s  in het bijzonder belangrijk voor 
de instandhouding van het mediale deel van het longitudinale gewelf van de 
voet, aangezien de kop van de talus, welke ondersteund wordt door de calca­
neus, steun moet geven aan het naviculare, de hoeksteen van de boog. Het 
kapsel van dit gewricht is dorsaal dun evenals van alle andere intertarsale gew­
richten. Het dorsale kapsel van het talo - calcanao - naviculaire gewricht wordt 
versterkt door het talonaviculaire ligament, mediaal loopt dit over in het liga­
mentum deltoideum. Dorsolateraal wordt het kapsel door het calcaneonaviculai­
re ligament versterkt. Het ligamentum bifurcatum loopt van het antero supe­
rieure oppervlak van de calcaneus naar het naviculaire ( calcaneonaviculaire li­
gament) en naar het cuboid (calcaneo cuboidaal ligament) . Het belangrijkste 
ligament van dit gewricht is het dike plantaire calcaneonaviculaire ligament of 
ook wel het spring ligament genoemd, dat van het sustentaculum tali loopt 
naar het gehele onderste oppervlak, zowel naar een groot deel van het mediale 
oppervlak van het naviculare . Een deel van het gewrichtsoppervlak van de kop 
van de talus rust direct op dit ligament, welke volgens Hardy ( 195 1 )  voor een 
deel bedekt is met kraakbeen en voor een deel bedekt is met synovium. Het li­
gamentum calcaneonaviculare is in het bijzonder belangrijk ter ondersteuning 
van het mediale deel van het lengtegewelf van de voet. Bij insufficiëntie van 
dit ligament wijkt de kop van de talus naar beneden en mediaal , de verticalisa­
tie van de talus, waarbij de voorvoet in abductie wordt gedrukt. 
2.4 Het calcaneo · cuboidale gewricht. 
Het gewrichtskapsel van dit gewricht wordt dorsaal versterkt door het ligamen­
tum calcaneocuboideum (deel van het ligamentum bifurcatum) . Plantair 
wordt het gewricht versterkt door het ligamentum calcaneocuboideum planta­
rum en door een deel van het lange ligamentum plantarum, dat van de onder­
zijde van de calcaneus loopt naar de tuberositas van het cuboid met lange ster­
ke uitwaaieringen naar de proximale delen van de 2e tot en met de 5e metatar­
salia. 
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fig. 4 Het achterste talo-calcaneaire gewricht ( ___ ) en het talo calcaneo-
naviculaire gewricht. ( . . . .  ) 
A .  Lig. calcaneo naviculare (spring ligament) . 
(Uit. Atlas der systematischen anatomie des menschen.  Gerhard 
Wolf-Heidegger. S .  Karger, Basel, 1961 ) .  
fig. 5 
Gewricht van Lisfranc en gewricht 
van Chopart. ( . . . . . ) 
(Uit. Atlas der systematischen 
Anatomie des Menschen Gerhard 
Wolf-Heidegger, S. Karger, Basel, 
1961 ) .  
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2.5 De andere intertarsale gewrichten. 
De overblijvende intertarsale gewrichten zijn die tussen het naviculaire, de drie 
cuneiforme en het cuboid, alsmede tussen de cuneiforme. Al deze gewrichten 
liggen veelal binnen één gewrichtsruimte , terwijl het cuneo - cuboidaal gew­
richt hiervan gescheiden is. Het cuneo - naviculaire gewrichtskapsel wordt dor­
saal en mediaal versterkt door dunne dorsale cuneonaviculaire ligamenten en 
plantair door een iets sterker plantair cuneonaviculair ligament dat versterkt 
wordt door vezels van de aanhechting van de tibialis posterior pees van de m. 
tibialis posterior. Het cuneo - cuboidaal gewricht wordt versterkt door dorsale 
en plantaire cuneocuboide ligamenten en een sterk ligamentum interosseum 
in het voorste gedeelte van het gewricht. De inter - cuneiforme gewrichten zijn 
uitbreidingen van het cuneo - naviculaire gewricht. De dorsale intercuneifor­
me ligamenten zijn zwakke transversale banden; de plantaire intercuneiforme 
ligamenten zijn veel sterker en vormen een eenheid met de sterkte interossale 
intercuneiforme ligamenten. 
Indien deze interossale ligamenten compleet zijn scheiden zij het cuneo - navi­
culair gewricht van de tarso - metarsale gewrichten. In het algemeen is er ech­
ter een communicatie tussen het cuneo - naviculaire gewricht met de mid­
delste drie tarso - metatarsale gewrichten. 
2.6 De intermetatarsale gewrichten. 
Zoals reeds vermeld staan de tarso - metatarsale gewrichten in verbinding met 
de inter - metatarsale gewrichten. De vier laterale metatarsalia zijn met elkaar 
verbonden door dorsale metatarsale ligamenten en door plantaire metatarsale 
ligamenten. Zij zijn ook verbonden door middel van sterke interossei . Er is 
geen synoviaal gewricht tussen de eerste en de tweede metatarsalia, deze twee 
zijn alleen door middel van een interossaal ligament verbonden.  De interossa­
le ligamenten tussen de basis van de vier laterale metatarsalia zijn sterk terwijl 
er tussen de eerste en tweede metatarsale een vrij zwak ligamentum interos­
seum bestaat. Er zijn slechts geringe bewegingen mogelijk in de distale inter­
tarsale, de tarso - metatarsale en de inter - metatarsale gewrichten, terwijl de 
worvoet min of meer als een eenheid beweegt in het gewricht van Lisfranc. 
Distaal zijn de metatarsalia verbonden door middel van het diepe ligamentum 
metatarsum transversum, welke transversaal tussen de kopjes van de metatar­
salia loopt en verbindingen heeft met de plantaire ligamenten ter hoogte van 
de metatarso - phalangeale articulaties . Net als in de hand scheidt het diepe 
transversale metatarsale ligament de pezen van de mm. lumbricalia (welke on­
der dit ligament doorlopen) van de pezen van de mm. interosseii (welke er bo­
ven langs lopen). 
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3 De functionele gewrichten van de enkel en voet. 
3 . 1  Het bovenste spronggewricht : dit is beschreven onder 2 . 1  
3.2 Het onderste spronggewricht. 
Het functionele onderste spronggewricht bevat het achterste talo - calcaneaire 
gewricht en ook de voorste articulaties tussen de talus en calcaneus, welke een 
onderdeel zijn van het talo - calcaneo - naviculaire gewricht. 
3.3 Het gewricht van Chopart. 
Dit omvat op de eerste plaats het calcaneo - cuboidale gewricht en in de twee­
de plaats het talo - naviculairedeel van het talo - calcaneo naviculaire gewricht 
(fig. 5) .  
3.4 Het gewricht van Lisfranc. 
Het gewricht van Lisfranc bestaat uit de articulatie van de 5 metatarsale aan de 
ene zijde en de 3 cuneiforme en het cuboid aan de andere zijde (fig. 5) .  
4 De gewelven van de voet. 
De voet vertoont een longitudinaal gewelf en daarnaast, met name ter hoogte 
van de basis van de metatarsalia en de distale tarsalia een transversaal gewelf. 
De mediale zijde van het longitudinale gewelf is hoger dan de laterale zijde en 
wordt gewoonlijk beschreven als verlopend van de tuber calcaneii via het 
sustentaculum tali, de kop van de talus, het naviculare en de drie cuneiforme, 
naar de kopjes van de drie mediale metatarsalia. 
Het laterale deel van het longitudinale gewelf begint ter hoogte van de tuber 
calcaneii en verloopt via het cuboid langs de twee laterale metatarsalia tot aan 
de kopjes . Het transversale gewelf is moeilijker te definiëren. Het ware trans­
versale deel ligt ter hoogte van de tarso - metatarsale gewrichten, daar waar de 
distale rij van de tarsalia en de basis van de metatarsalia een duidelijke boog 
vormen. Meer naar achteren vormt de concaviteit van de plantaire oppervlak 
een segment van een boog in die zin dat als beide voeten tegen elkaar ge­
plaatst worden er een halve boog wordt gevormd. Meer naar voren treedt een 
afplatting van het transversale gwelf op, waarbij de onderkant van de kopjes 
van de metatarsalia (bij belasting) allen in hetzelfde vlak liggen. 
5 Functie van de voet. 
Terwijl de mate van mobiliteit in de gewrichten afhankelijk is van de functie 
van de spieren en ligamenten wordt de aard van de beweeglijkheid bepaald 
door de vorm van de gewrichtsoppervlakken. De bewegingen in het enkelgew­
richt, welke plaatsvinden tussen de talus en het distale einde van de tibia en de 
fibula bestaan vrijwel uit een scharnierbeweging rondom een transversale as. 
Deze as is echter niet exact in het frontale vlak aanwezig, maar verloopt iets 
van ameromediaal naar posterolateraal . 
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Thomassen ( 194 1)  bepaalde dat deze hoek varieert tussen 5 °  - 20 ° .  De mobili­
teit van het bovenste spronggewricht is afhankelijk van leeftijd en geslacht. 
Magnusson ( 1944) mat voor mannen 16 °  dorsaalflexie (vanuit een 90 ° hoek 
tussen tibia en voet) en 39° plantairflexie en resp . bij vrouwen van 1 2 °  en 4 1 ° .  
Tanz ( 1960) onderzocht 200 personen en vond uitgesproken individuele varia­
ties met name in de passieve dorsaalflexie. Met name na de leeftijd van 4 jaar is 
er een duidelijke afname in de passieve dorsaalflexie. De bewegingen van de 
voet zijn samengestelde bewegingen. 
We onderscheiden de inversie - en eversiemogelijkheid van de voet, waarbij 
inversie een gecombineerde beweging is van adductie, supinatie en plantair­
flexie en eversie een gecombineerde beweging is van abductie, pronatie en 
dorsaalflexie. 
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Hoofdstuk lV 
Etiologie en pathologie van de klompvoet. 
1 Introductie. 
Reimann ( 1967) geeft in haar monografie een uitvoerig overzicht van de publi­
caties met betrekking tot de etiologie van de klompvoet. Globaal kunnen we 
onderscheid maken in genetische aspecten (welke uitvoerig zullen worden be­
handeld in hoofdstuk V) en exogene factoren. De exogene factoren kunnen 
worden onderverdeeld in 8 groepen: 
1 .  mechanische factoren, 2 .  thermische factoren, 3 .  chemische factoren, 4 .  
voedingsstoornissen, 5 .  hormonale factoren, 6 .  infectieuze factoren, 7 .  toxi­
sche factoren, 8. andere factoren. Op basis van deze factoren kunnen we aan 
de hand van de literatuur de verschillende hypotheses samenvatten in: 
A. deformiteit op basis van mechanische factoren, 
B. deformiteit op basis van ontwikkelingsremming, 
C. de myelodysplastische hypothese, 
D. de hypothese van primaire spierimbalans zonder parese, 
E. hypothese van locale dysplasieën, 
F. de diverse hypotheses op basis van voedingshormonale en infectieuze 
factoren, 
G. andere hypotheses. 
2.1  De hypothese van mechanische factoren. 
De mechanische oorzaken kunnen zijn: A. ten gevolge van directie druk op de 
uterus, B. mechanische verstoringen op basis van ruimte innemende processen 
in de uterus, C .  de bicornuate uterus, D .  het aanwezig zijn van een abnormaal 
kleine hoeveelheid amnionvocht, E. het relatieve grote kind, F. tweelingzwan­
gerschappen, G. insnoering van de extremiteit door de navelstreng of amnion 
banden. 
Hippocrates beschouwde de oorzaak van de klompvoet als een toenemende su­
pinatie van de voet tijdens de groei van het kind t.g.v. druk door de uterus­
wand. Een louter mechanische verklaring (Reimann 1967). Volkmann ( 1863) 
noemde als oorzaak de externe druk en een onvoldoende hoeveelheid amnion 
vocht. 
Banga ( 1877) was van mening dat het samengaan van onvoldoende hoeveel­
heid amnion vocht en foetale positie de belangrijkste oorzaak was . Parker 
( 1 884) nam aan dat onder normale omstandigheden de voet tijdens de zwan­
gerschap regelmatig van stand veranderd en dat het uitblijven hiervan door 
mechanische factoren uiteindelijk bij de geboorte een gefixeerde voetstand 
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kan opleveren. Indien deze fixatie in een vroeg stadium optreedt, zou een 
klompvoetdeformiteit hiervan het gevolg zou zijn.  
Denis Browne ( 1 934) was eveneens van mening dat een abnormale positie van 
de ledematen in een vroeg stadium van de ontwikkeling door externe druk, 
fixatie van de voet in equinovarus zou kunnen geven. 
Wiley ( 1959) stelde dat door externe mechanische druk het been in abnormale 
positie wordt gefixeerd met ten gevolge hiervan een groeistoornis van de on­
derbeenspieren. 
Winckel ( 1896) publiceerde een geval van een dubbelzijdige klompvoet in een 
uterus bicornuatum en Hofstötter ( 1 929) een geval van een klompvoet in de 
aanwezigheid van een uterusmyoom. 
Kochs ( 1 924) bracht naar voren dat er vaak sprake was van een relatief kleine 
uterus inhoud, bijvoorbeeld t .g .v .  meerling zwangerschap. Dit verklaarde ook 
het feit dat de klompvoet vaker bij jongens voorkomt, die relatief groter zijn 
dan meisjes en de hogere incidentie van klompvoeten bij eerstgeborenen waar 
de uterus minder elastisch is dan bij de volgende zwangerschappen. 
Deze theorie werd aangevochten door Fetcher ( 1922) die stelde dat de grootte 
en positie van de uterus bij jongens en meisjes gelijk is en dat veranderingen in 
de hoeveelheid amnionvocht bij jongens in het bijzonder nooit is aangetoond. 
Idelberger ( 1954) stelde vast dat klompvoeten niet vaker voorkomen bij twee­
lingen en dat er geen verhoogde incidentie is onder eerstgeborenen. 
Nielsen ( 1948) publiceerde een geval van amnion striemen op beide armen en 
een eenzijdige klompvoet. 
Als een argument tegen intra uterine oorzaken publiceerde Bearse ( 1926) een 
geval , waarin hij bij de operatie van een 29-jarige vrouw met extra uterine gra­
viditeit een 14 - weken oude foetus vond men een eenzijdige klompvoet. 
Samenvattend kunnen mechanische factoren wel genoemd worden als een bij­
komende oorzaak in de ontwikkeling van een klompvoetdeformiteit, van 
groot etiologisch belang zijn zij niet. Met name is de invloed van de hoeveel­
heid amnionvocht niet duidelijk bewezen. In het algemeen is de uterus bij­
zonder elastisch en past zichzelf aan bij de grootte en vorm van de vrucht. Ten 
aanzien van de posturele klompvoeten vormt de abnormale foetale positie een 
redelijke verklaring. 
2.2 De hypothese van de ontwikkelingsremming. 
Deze hypothese werd voor het eerst geopperd door Eschricht ( 185 1 ) .  In studies 
over het foetale model kwam hij tot de conclusie dat de deformiteit te wijten 
was aan een remming in de foetale ontwikkeling. De foetus ligt met het hoofd 
en wervelkolom gebogen met de ledematen aan de ventrale zijde, waarbij de 
tenen cephaal gericht zijn, in een positie van inversie van de voeten, dusdanig 
dat de kleine tenen elkaar raken. Bij de normale ontwikkeling endoroteren de 
onderste extremiteiten, doch bij de klompvoet zou deze endorotatie worden 
geremd met als gevolg een inversie deformiteit. 
Böhm ( 1 929) kwam op basis van zijn onderzoekingen tot de conclusie dat bij 
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de normale foetale ontwikkeling gedurende d e  eerste maanden d e  foetus aan­
vankelijk met de voeten in een positie gelijk aan die van een klompvoet ligt, 
doch dat deze daarna geleidelijk een normale stand aannemen. Hij is van me­
ning dat een klompvoet overeenkomt met de voetstand in de tweede foetale 
maand. 
Mau ( 1930) deelde de mening van Böhm maar maakte duidelijk dat er in een 
normale foetale voetontwikkeling geen stadium voorkomt van subluxatie van 
de kraakbenige delen rondom het gewricht van Chopart, zoals bij de klomp­
voet. Hij was van mening dat alleen posturele klompvoeten toegeschreven 
kunnen worden aan een ontwikkelingsremming, terwijl in structurele gevallen 
de inwerking van spieren met name die van m.  tibialis posterior van invloed 
moet zijn.  Het feit dat diverse congenitale afwijkingen het resultaat zijn van 
een ontwikkelingsstoornis geeft aanleiding tot een hypothese dat dit ook bij de 
klompvoet een rol kan spelen. 
2.3 De myelodysplastische hypothese. 
Het feit dat bij patiënten met spina bifida voetdeformiteiten voorkomen, in 
een aantal gevallen als een equinovarus deformiteit leidde tot de suggestie dat 
de oorzaak van de klompvoet gebaseerd zou kunnen zijn op afwijkingen in het 
centraal zenuwstelsel. 
Reimann ( 1967) verrichtte een onderzoek bij 100 volwassenen met klompvoet 
afwijkingen en vergeleek de resultaten met een groep van normale volwasse­
nen. 
Bij de 100 volwassenen met klompvoeten werd in 14 gevallen op de röntgenfo­
to van de Jumbo - sacrale wervelkolom een spina bifida occulta waargenomen. 
De controle groep bestond uit 1 19 normale volwassenen, waarbij in 13 geval­
len een röntgenologisch waarneembare spini bifida occulta bestond. Dit was 
statistisch niet significant. 
2.4 De hypothese van de primaire spierimbalans zonder parese. 
Lombard ( 1950 en 1952)  verrichtte experimenten door toediening van novo­
caïne in de flexoren van de voet, waarmee de klompvoet deformiteit kon wor­
den geetimineerd. Hij was van mening dat de hypertonie van flexoren de oor­
zakelijke factoren waren, zonder dat er sprake hoeft te zijn van paresen. Hij 
was van mening dat de spierimbalans van pre- natale oorsprong was, mogelijk 
ten gevolge van een vertraagde ontwikkeling van bepaalde motorneuronen 
voor de beenspieren. 
Flinchum ( 1953)  noemde als oorzaak van de klompvoet de primaire spierim­
balans t .g.v. onderontwikkeling van de mm. peroneii . In een ontleding van 
een 6 1/2 maand oude foetus met een unilaterale klompvoet vond hij , dat de 
doorsnede van de aangedane mm. peroneii de helft bedroeg van de mm. pero­
neii van het normale been. 
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2.5 De hypothese van locale dysplasieën. 
Brockman ( 1930) was van mening dat de klompvoet wordt veroorzaakt door 
een luxatie van het talo - naviculaire gewricht. 
Reimann ( 1967) voerde experimenten uit op cadaver voeten van neonaten 
waarbij het talo - naviculaire gewricht werd geluxeerd door middel van transec­
tie van het dorsale talo - naviculair ligament en het gewrichtskapsel, waarna 
het naviculare mediaal en plantair ten opzichte van de talus werd verplaatst. 
Hierdoor veranderde de gehele voorvoet met het naviculare ten opzichte van 
de talus. Dit resulteert in het klinisch beeld van een klompvoet. Hierbij treedt 
duidelijk verslapping op van de pezen van de m. tibialis posterior en de m. tri­
ceps surae. Deze experimenten gaven aan dat de luxatie tussen talus en navicu­
lare de oorzaak kunnen zijn van de deformiteit, maar gaven niet aan waarom 
een dergelijke dislocatie ontstaat. 
2.6 Hypotheses van voedings - hormonale - en infectieuze oorzaken. 
Erenfried ( 19 12)  constateerde dat kinderen met klompvoetafwijkingen voor­
namelijk werden geboren uit gezinnen in minder goede sociale omstandighe­
den en die in een slechte voedingsconditie waren. 
Warkany { 1962) was van mening dat psychologische factoren een rol kunnen 
spelen, gebaseerd op het feit dat stress cortisol kan vrijmaken, wat van 
directe invloed zou kunnen zijn op de ontwikkeling van de ledematen. 
Foxs ( 1948) constateerde dat na mazelen, bof en waterpokken bij de moeder 
diverse congenitale afwijkingen konden ontstaan, doch er konden geen 
klompvoetgevallen worden vastgesteld. Wel werd echter in één geval een baby 
geboren met een klompvoet, waarvan de moeder gedurende de 2e zwanger­
schapsmaand poliomyelitis had gekregen. 
2.7 Andere hypotheses. 
Berfenstam ( 1959) bevestigde het bekende feit dat bij oudere moeders vaker 
aangeboren afwijkingen voorkomen. Onder duizend kinderen van moeders 
ouder dan 42 jaar werden bij 47 kinderen congenitale afwijkingen vastgesteld, 
waaronder 5 maal een klompvoet. 
Uhlig { 1 958) maakte vermelding van 7 klompvoetgevallen en andere congeni­
tale afwijkingen na diverse pogingen tot abortus provocatus. 
2.8 Hypotheses gebaseerd op dierenexperimenten. 
Bagg { 1929) veroorzaakte defecten bij nakomelingen van zwangere muizen die 
röntgenbestraling kregen. Hij bewees dat deze afwijkingen overgedragen wer­
den tot en met 19 generaties . De ontstane afwijkingen waren van grote ver­
scheidenheid. Ten aanzien van de extremiteiten werden met name klompvoet­
deformaties , syndactylie, polydactylie en congenitale amputaties waargeno­
men. Het was opmerkelijk dat klompvoeten voornamelijk linkszijdig voorkwa­
men. Het vroegste teken van een voetafwijking was de formatie van een blaasje 
welke het epitheel oplicht { tussen de 12e en de 1 5e dag) . De mate van bescha-
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diging bepaalde de uiteindelijke afwijking. De meest ernstige beschadiging 
veroorzaakte een congenitale amputatie, gevolgd door een klompvoet, en als 
minst ernstige beschadiging een syndactylie . 
Drachmann ( 1 962) induceerde klompvoeten en arthogryphose door kippen 
embryo's  curare toe te dienen. De ernst van de afwijking was afhankelijk van 
de dosis curare en de leeftijd van het embryo. Pathologisch anatomisch onder­
zoek vertoonde dat structurele veranderingen vooral plaatsvonden rond de 
gewrichten. Pas bij transectie van de ligamenten konden de gewrichten weer 
vrij bewegen; er was weinig effect van het doorsnijden van pezen. Het rugge­
merg bleek normaal en de spieren waren histologisch normaal . Deze auteurs 
concludeerden dat de afwijkingen werden veroorzaakt door immobilisatie en 
tijdelijke paralyse. 
Alder ( 1959) demonstreerde het resultaat van beperkte beweeglijkheid op de 
longitudinale groei van de spieren. Zijn experiment werd uitgevoerd bij konij­
nen waarbij een achterpoot in diverse standen werd geïmmobiliseerd geduren­
de 4 tot 24 weken. De resultaten toonden een vermindering aan in de lente­
groei van de m. tibialis anterior. Hij concludeerde dat de lengtegroei van een 
spierbuik bij jonge dieren werd verminderd door de afstand te verkorten 
waarover het kan contraheren en dat het fenomeen een eenvoudige verminde­
ring is in de longitudinale groei van de spierbuik. 
2.9 Samenvatting. 
Er is geen eenduidige etiologische verklaring voor het onstaan van de klomp­
voet. Deze is vermoedelijk multifactorieel . 
3 Pathologie. 
Door vele onderzoekers is uitgebreid pathologisch anatomisch onderzoek ver­
richt vanaf het embryonale stadium tot de volwassen leeftijd .  Dit onderzoek is 
gedaan zowel op het terrein van de morfologie van de ossale structuren van de 
voet, de ligamentaire structuren van de voet, de pees inserties, macroscopische 
en microscopische anatomie van voet- en onderbeenmusculatuur,  de anatomie 
van het ruggemerg alswel de neurovasculaire ontwikkeling van het been. Over 
het algemeen zijn de waarnemingen vrij uniform, waarbij de ernst van de af­
wijkingen vaak parallel loopt met de mate van de macroscopische deformiteit. 
Op basis van al die pathologische bevindingen blijft het echter moeilijk om tot 
een bevredigende verklaring voor etiologie en pathogenese van de klompvoet 
te komen. 
3.1  Bevindingen bij dissectie en operatie. 
Scarpa ( 1804) heeft voor zover bekend de eerste anatomische ontledingen van 
de klompvot"t verricht. Hij stelde vast dat er sprake was van een mediale ver­
plaatsing van het naviculare, alsmede van het cuboid en de calcaneus, terwijl 
de talus in een normale positie stond ten opzichte van het enkelgewricht. 
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Het pathologisch anatomisch beeld van de klompvoet is sindsdien door vele 
auteurs beschreven: Cruveilhier ( 1829), Adams ( 1873 ), Parker ( 1884), Elmsie 
( 1920), Pfrang ( 1 920) , Flinchum ( 1953) ,  Settle ( 1963), Irani ( 1963) ,  Reimann 
( 1967) en Ponseti ( 1972).  
Hierbij kwamen zowel in het embryonale stadium, bij de pasgeborenen en bij 
de onbehandelde klompvoet op oudere leeftijd steeds de volgende afwijkin­
gen in meer of mindere mate naar voren: 
a. Een onderontwikkeling van de kuitmusculatuur met vooral een verkorting 
van de achillespees en de tibialis posteriorpees . 
b. Een subluxatie van het naviculare ten opzichte van de taluskop. 
c. Een abnormale mediale angulatie van de talusnek. 
d .  Een varuspositie van de calcaneus . 
e. Een mediale angulatie van dat deel van de calcaneus dat articuleert met het 
cuboid. 
f. Een verkort lig. deltoideum. 
3.2 EMG onderzoek. 
Orophino ( 1960) onderzocht 29 kinderen met een klompvoet, die een of 
meerdere malen waren geopereerd . Het EMG werd verricht van de m. tibialis 
posterior, m. peroneus longus en de mediale kop van de m. gastrocnemius . In 
alle 29 gevallen vond hij geen afwijkingen. Daareentegen vond Takasu ( 1963) 
bij 30 patiënten met 33  klompvoeten, tussen de leeftijd van 3 maanden tot 30 
jaar, wel EMG afwijkingen in de vorm van een verminderde amplitude van de 
potentiaal golven in de m. tibialis posterior. 
3.3 Spieronderzoek. 
Atrofie van de kuit zowel bij de neonaat als in het foetale stadium van de 
klompvoet is reeds lang bekend. 
Cruveilhier ( 1829), Pfrang ( 1 920), Dietrich ( 1930), Flinchum ( 1953) ,  Wiley 
( 1 959), Irani ( 1963), Reimann ( 1 967), Laaveg en Ponseti ( 1 980). 
Het is onzeker of dit een kwestie is van primaire hypoplasie , dan wel secundai­
re atrofie. Het routine histologisch onderzoek van spieren, zenuwen, bloedva­
ten en ruggemerg was normaal (Flinchum, 1953 ;  Settle, 1963; Henkel, 197 1 
en Kaplan 1972) .  
Daarnaast was het electronisch microscopisch onderzoek van de kuitspieren 
eveneens normaal (Wolff, 1970; Henkel, 1 97 1 )  of vertoonde een niet con­
sistente toename van het collageen (Ionasescu, 1974). Het eerste histochemi­
sche onderzoek van de spier bij de klompvoet werd verricht door Henkel 
( 197 1 )  doch hij vond geen significante afwijkingen, hoewel er enige aanwijzin­
gen bestonden dat de spiervezels in de aangedane kuit smaller waren in dia­
meter. 
Een histochemisch onderzoek door Isaacs ( 1977) vertoonde echter hypotrofie 
vooral van de type 1 vezel en verlies van vezelrichting en groepering. Hij toon-
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de ook enige veranderingen aan in de spier met de electronen microscoop en 
suggereerde dat er een neurologische basis zou kunnen bestaan voor de klomp­
voet. 
Gray ( 198 1) maakte een histochemische analyse van 103 spierbiopten bij 62 
patiënten met klompvoeten. Het onderzoek betrof de m.  soleus, m.  tibialis 
posterior, m. flexor digitorum longus en mm. peroneii. Zij vonden geen signi­
ficant verschil in de diameter van de spiervezels en evenmin tekenen van de­
nervate of reïnervatie. Bij patiënten jonger dan 6 maanden werd in de m. so­
leus een verhoogd percentage type 1 vezels aangetroffen. Zij concludeerden dat 
het mogelijk is dat er een ontwikkelingsstoornis bestaat in het centrale ze­
nuwstelsel, welke een verandering induceert van de spierontwikkeling, welke 
de oorzaak van de klompvoet zou kunnen zijn.  
3.4 Conclusies van de pathologische bevindingen. 
Als belangrijkste bevinding bij het pathologisch - anatomisch onderzoek van 
de klompvoet worden zowel een subluxatie , dan wel een luxatie van het talo -
naviculaire gewricht gezien, daarnaast is een primaire stoornis in de aanleg van 
het centraal zenuwstelsel op spinaal niveau waargenomen, welke op zijn beurt 
van invloed is op de spierontwikkeling. 
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1 .  Er bestaan vele theorieën ten aanzien van het overervingspatroon van de 
congenitale idiopatische klompvoet. 
Palmer ( 1 964) concludeerde aanvankelijk dat er sprake was van een autoso­
maal dominant gen met een verminderde penetratie als oorzaak, echter later 
veranderde hij zijn mening in de zin van een multifactorieël overervingspa­
troon, mogelijk met beïnvloeding door intra - uterine factoren. (Palmer 1974) 
Volgens dit concept bestaan er een aantal genen welke de klompvoet veroorza­
ken, die individueel nogal kunnen verschillen. Normaal bestaat er een zekere 
variatiebreedte, waarin dit gen bij de populatie voorkomt. Sommige mensen 
hebben echter aanzienlijk meer abnormale genen, dan de gemiddelde waar­
den, en sommigen hebben aanzienlijk minder. Indien het aantal abnormale 
genen een nog onbekende drempelwaarde overschrijdt zou het kind een 
klompvoet kunnen krijgen. 
Aangezien de aandoening bij jongens 2 ± zo vaak voorkomt als bij meisjes is 
de drempelwaarde van de abnormale genen bij jongens waarschijnlijk lager 
dan die bij meisjes. 
Het onderzoek van Wynne - Davies ( 1965 en 1972) ondersteunde dit concept. 
Zij stelde vast dat het voorkomen van de klompvoet 1 , 24 per duizend levend 
geborenen is . 
Dit getal werd bevestigd door Ching ( 1 969) . 
Er werd een aanzienlijke familiaire correlatie vastgesteld. De verwanten in de 
1 e graad (ouders, broers en zusters) vertoonden een voorkomen van 2 ,  14 % , 
hetgeen ongeveer 1 7  x zo vaak is als normaal . De 2e graads verwanten (ooms 
en tantes) hadden een 0,61  % voorkomen, ongeveer 5 x de gemiddelde waar­
de bij de normale populatie en onder 3e graads verwanten (neven en nichten) 
bestond een 0 , 2 %  correlatie, welke ongeveer hetzelfde is als bij de algehele 
bevolking. Indien bij eeneïge tweelingen een klompvoet voorkwam had in 
32 , 5 %  de andere helft van de tweeling eveneens deze aandoening. 
Wynne - Davies ( 1972) concludeerde dat er een afnemende kans van de afwij­
king bestaat als de verwantschap met de patiënt afneemt, hetgeen wijst in de 
richting van een dominant gen met verminderde penetratie of een multifac­
torieël overervingspatroon.  De manier waarop het voorkomingspercentage af­
neemt, wijst echter in de richting van een multifactorieël patroon. Indien het 
een dominant patroon betrof, valt een 50% reductie te verwachten per famili­
aire graad. (van 2 %  tot 1 % tot 0 , 5 %  van de resp. 1e graads verwanten tot de 
3e graads verwanten). De scherpe reductie die werd waargenomen (22 , 5 %  tot 
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resp . 2 % , 0 ,6% en 0 , 2  % ) wijst meer in de richting van een multifactorieël pa­
troon. In dit geval is een bepaald aantal abnormale genen noodzakelijk voor het 
kind om de afwijking te krijgen. Het kind ontvangt de genetische bijdrage van ie­
der ouder. Indien de gekombineerde bijdragen hoog genoeg zijn voor het kind 
nemen de kansen toe dat bij bepaalde combinaties van genen, de drempelwaar­
de zal worden overschreden. Aangezien bij een dergelijk kind het gecombi­
neerde aantal klompvoeten de drempel overschrijdt zijn de kansen hoger, dat 
een van de ouders zelf voldoende aantal genen heeft om de drempel te over­
schrijden en derhalve zelf ook een klompvoetafwijking heeft. Als deze theorie 
verder wordt uitgewerkt kunnen we stellen, dat elke ouder relatief een hoog 
aantal klompvoetgenen moet hebben waardoor de kansen toegenomen zijn,  
dat ook broers en zusters van deze ouders een groot aantal abnormale genen 
bezitten, waardoor hun kinderen eveneens een verhoogde kans hebben om de 
drempel te overschrijden. 
De kansen van de neven en nichten van een kind met een klompvoet om deze 
afwijking te krijgen zijn relatief gering omdat er genetische bijdragen zijn bui­
ten de genenpool . 
Palmer ( 1974) was het voor een groot deel eens met de multifactoriële theorie, 
doch deed een aantal waarnemingen die niet geheel klopten met het multifac­
toriële patroon. Hij dacht dat een bepaald specifiek gen effect aanwezig kan 
zijn naast het multifactoriële systeem, aangezien het percentage van 3e graads 
verwanten in hun serie aanzienlijk hoger was dan het voorspelde percentage. 
Hij kwam op 2 ,6 % vergeleken bij het verwachte percentage van 0, 1 % . Mede 
gezien het feit dat in 67 ,  5 % van de gevallen bij eeneïge tweelingen het andere 
kind geen klompvoet heeft pleit voor de opvatting dat er in een groot aantal 
gevallen exogene factoren een rol moeten spelen. 
Het multifactoriële (polygenetisch) model werd ook duidelijk bevestigd door 
Ching ( 1969) die op Hawaii Oosterse en Westerse bevolkingsgroepen onder­
zocht. 
Eveneens werd dit model ondersteund door het onderzoek van Beals ( 1 978) bij 
een onderzoek in de Maori populatie van Nieuw Zeeland. Uit het onderzoek 
van Wynne - Davies ( 1972) kunnen we bij de klompvoet het volgende kansen­
patroon destilleren. 
Als een jongentje de afwijking heeft, zijn de kansen 1 op 42 dat een 2e broert­
je dezelfde afwijking zal hebben en is de kans zeer klein dat een zuster de af­
wijking zal krijgen. Aangezien meer klompvoetgenen vereist zijn voor een 
meisje om de afwijking manifest te maken, is er, als een meisje de afwijking 
heeft een hogere kans dat een volgend broertje de afwijking zal krijgen dan 
een volgend zusje.  Derhalve is de kans bij een meisje met een klompvoet dat 
een volgend broertje de afwijking krijgt 1 op 16 en een volgend zusje 1 op 40. 
Indien een van de ouders en een kind de afwijking hebben, zijn de kansen dat 
een van de volgende kinderen de afwijking krijgt 1 op 4 . Indien een van de ou­
ders een klompvoet heeft is de kans dat een nakomeling dezelfde afwijking 
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krijgt ongeveer 3 % , met een groter risico voor zonen dan voor dochters . Deze 
getallen gelden alleen voor de blanke populatie; zij zijn verschillend voor an­
dere rassen (Beals 1978). 
Concluderend wordt de klompvoet primair veroorzaakt door een multifacto­
rieël overervingspatroon. Het patroon wordt mogelijk beïnvloed door intra 
uterine milieu factoren en mogelijk door een gen dat een dominante eigen­
schap heeft. 
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Hoofdstuk VI 
De klinische verschijnselen van de 
klompvoet 
Bij de geboorte van een kind met een klompvoet zijn direct een aantal afwij­
kingen waarneembaar. (fig. 6 en fig. 7)  
De klompvoet kenmerkt zich op de eerste plaats door een gefixeerde spits - va­
russtand van de achtervoet en een gefixeerde inversie stand van de midden- en 
voorvoet. 
De universele benaming van de klompvoet als talipes equinovarus beschrijft 
de afwijking onvolledig (talus betekent enkel, pes betekend voet en equinus 
betekend paard en duidt de spitsstand van de achtervoet aan). 
Er is een zeer uitgesproken deformiteit aanwezig. Redressie ineens tot de nor­
male stand is onmogelijk (fig. 7) .  
Bij de normale voet zijn huidplooien aanwezig ter hoogte van de insertie van 
de achillespees op de calcaneus, terwijl de huid in dit gebied bij de klompvoet 
glad is , zonder plooien. Wel is er juist boven de achillespeesinsertie een diepe 
dwarse groeve. Door de gefixeerde spitscontractuur zijn in utero nooit normale 
enkelbewegingen mogelijk geweest, zodat de fysiologische huidplooien ont­
breken (fig. 7 en fig. 8). 
Bij de aangeboren klompvoet is de huid over het dorsolateraal aspect van de 
voet meestal dun en atrofisch. De voetzool vertoont vaak een dwarse plantaire 
groeve (fig. 9). De huid langs de mediale zijde van de voet rond de mediale 
malleolus is geplooid . Bij de geboorte vinden we aan het kniegewricht bij een 
kind met een klompvoet geen afwijkingen. Op oudere leeftijd kan een genu 
recurvatum van het kniegewricht ontstaan, door een persisterende spitsvoetde­
formiteit van de voet. Normaal is bij de geboorte de atrofie van de kuit niet 
opvallend door de ruime mate van subcutaan vetweefsel bij de pasgeborene. 
Naarmate het kind ouder wordt komt de kuitatrofie als een duidelijker symp­
toom naar voren. Bij de resistente klompvoet neemt de fysiologische exotorsie 
van het onderbeen waarschijnlijk toe op basis van een compensatie mecha­
nisme (Wynne - Davies , 1984) .  
Volgens Turco ( 198 1 )  wordt dit veroorzaakt door de iatrogene redressies en 
mogelijk door de pogingen van het kind om de deformiteit van de voet te 
compenseren door bij het lopen het onderbeen in exorotatie te plaatsen. 
De klompvoet dient onderscheiden te worden van de congenitale metatarsus 
adductus en van de posturele klompvoet. Een metatarsus adductus is een af­
wijking die uitsluitend in de voorvoet aanwezig is met een soms rigide adduc­
tie van de voorvoet ten opzichte van de achtervoet. Hierbij is echter geen 
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spitsstand van de achtervoet aanwezig, ook is er geen varuscomponent van de 
achtervoet en staat deze vaak zelfs enigzins in valgus. De posturele klompvoet 
kan passief gemakkelijk tot de normale stand geredresseerd worden. 
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fig. 6 Dubbelzijdige congenitale idiopatische klompvoet. Typische 
adductie en supinatie stand van de voorvoet. 
fig. 7 Mediaal aspect van klompvoet bij pasgeborene. Bij maximale 
dorsaalflexie blijft de achtervoet in spitsstand .  Typische groeve 
boven de calcaneus; geen huidplooien. (Vergelijk met fig. 8 . ) .  
L 
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fig. 8 Klompvoet rechts en normale voet links. De normale voet vertoont 
normale huidplooien ter hoogte van calcaneus en daarboven.  
(Vergelijk met klompvoet fig.  7 . ) .  
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fig. 9 Klompvoet rechts na 3 maanden gipscorrecties. De rechter voet 
vertoont nog de typische plantaire groeve. 
Hoofdstuk VII 
Röntgendiagnostiek 
1 .  Overzicht van de literatuur. 
Zadek ( 19 17) maakte zijdelingse opnamen van de voet om te verifieëren of de 
spitsvoetdeformiteit voldoende was gecorrigeerd. Dit was niet het geval indien 
de hoek tussen de lengte as van de calcaneus en de lengte as van de tibia meer 
dan 90 " bedroeg. Wisbrun ( 1932) was de eerste die hoeken mat op de voor -
achterwaartse röntgenopnamen van de voet. De vermindering van de hoek 
tussen de lengte as van de talus en de calcaneus was voor hem een maat voor de 
adductie deformiteit. Hij was van mening dat een voet onvoldoende was ge­
corrigeerd als deze hoek niet genormaliseerd was, doch er werd geen vermel­
ding gemaakt van de grootte van de hoek, noch werd een correlatie gemaakt 
tussen de grootte van deze hoek en de ernst van de adductie deformiteit. 
Güntz ( 1934) gebruikte ook de voor - achterwaartse opnamen maar maakte 
geen vermelding van de hoek tussen de lengte as van de talus en de calcaneus . 
Wel vermeldde hij dat er vaak een afplatting van de talus bestond en een ver­
traging in de ossificatie van het naviculare. 
Kite ( 1935)  gebruikte de voor - achterwaartse projectie om het therapeutische 
resultaat te evalueren. Hij vermeldde ( 1939) dat bij recidieven er röntgenolo­
gisch onvoldoende correctie had plaatsgevonden en benadrukte dat de correc­
tie niet alleen klinisch maar ook röntgenologisch goed moet zijn.  
Müller ( 1936) bestudeerde de ossificaties van de tarsale botten bij 5 7 klomp­
voetpatiënten boven de leeftijd van 5 jaar. Naast een duidelijke hypoplasie 
van de aangedane voet vond hij in 50 gevallen stoornissen in de ossificatie van 
de 3e cuneiforme en in 10 gevallen een vergroting van het eerste cuneiforme. 
Thomassen ( 194 1 )  vermeldde vertraging van de ossificatie in 9 van de 24 een­
zijdige klompvoeten en concludeerde dat deze vertraging verband moest hou­
den met persisterende deformiteiten. Bij de voor - achterwaartse opnamen was 
er in de normale voet gedurende het eerste levensjaar een hoek van 3 5 • to 40 • 
tussen de lengte as van de talus en de calcaneus. Indien de aangedane voet een 
inversie deformiteit vertoonde was deze hoek verminderd, soms tot O " . Vol­
gens hem is er een nauwe correlatie tussen klinische en röntgenologische be­
vindingen op voor - achterwaartse opnamen en kan met name met het röntge­
nonderzoek duidelijk persisterende deformiteiten worden aangetoond. 
Marique ( 1942 ,  1945 en 195 1 )  bestudeerde voorts de kwestie van mogelijke su­
bluxatie van de talus in het enkelgewricht. Op de zijdelingse opnamen meen­
de hij steeds een antero positie van de talus bij pasgeborenen klompvoeten te 
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moeten vaststellen. Verder concludeerde hij dat op de voor - achterwaartse op­
namen de lengte as van de talus in het verlengde van de as van de eerste meta­
tarsale behoort te liggen en dat een hoek tussen deze twee assen een maat is 
van de aanwezige adductie in de voorvoet. Om de mate van inversie te bepalen 
gebruikte hij de hoek tussen de lengte as van de talus en de calcaneus, op de 
voor · achterwaartse opname. Hij toonde voorts aan dat de lengte as van de cal­
caneus op de voor · achterwaartse opnamen onder normale omstandigheden in 
het verlengde van de as door de 5e metatarsale ligt. 
Kandel ( 1952) introduceerde een speciale opname: de z .g .  suroplantaire pro­
jectie. (dit is een voor - achterwaartse opname met de voet in plantairflexie) 
Het argument om deze projectie te gebruiken was dat de T.C.  hoek (de hoek 
tussen de lengte as van talus en clacaneus) vaak moeilijk is vast te stellen op 
een normale voor - achterwaartse opname. Bij een kind met normale voeten 
vertoont deze projectie bij de geboorte 2 ossificatie centra, één van de calca­
neus en één voor de talus. Het centrum voor de calcaneus is ovaal met de leng­
te as, welke parallel loopt met de lengte as van de fibula. Normaal overlapt het 
ossificatie centrum van de talus een mediaal deel van het proximale deel van 
de calcaneus. Bij de klompvoet is het ossificatie centrum van de talus meer 
naar lateraal verplaatst t .o.v. de calcaneus. 
Volgens Kandel worden deze veranderingen niet gezien in een normale voet, 
zelfs niet indien deze in een maximale supinatie stand wordt gehouden. 
Voorts is er in de klompvoet vaak hypoplasie van het ossificatie centrum van de 
talus . 
Cabanac ( 1952)  gebruikte 3 projecties: 
één voor - achterwaartse en 2 zijdelingse, waarvan één met de voet in dorsaal­
flexie en één met de voet in plantairflexie. Normaal valt op de voor - achter­
waartse opname de lengte as door de talus samen met de lengte as door de 
eerste metatarsale en is de hoekgrootte tussen de lengte as van de talus en de 
calcaneus tussen 35 ° en 40 ° .  Op de zijdelingse opname bestaat onder normale 
omstandigheden vaak een afplatting van de calcaneus ter hoogte van de sinus 
tarsi, hetgeen bij de klompvoet niet zichtbaar is . De normale T.C. hoekwaar­
den op de zijdelingse opnamen liggen tussen 30°  en 40° ; iets minder in plan· 
tairflexie en iets meer in dorsaalflexie. 
Andere auteurs vonden als normaal waarde voor de voor - achterwaartse T.C.  
hoek waarden variërend van 1 5 °  to 50 ° ,  en voor de zijdelingse T.C. hoek 
waarden variërend van 30° tot 40 ° .  (Debrunner, 1957 ;  Furmento, 196 1 ;  Tem­
pleton, 1965 en Reimann, 1967) .  
Volgens Templeton ( 1965) zou bij de pasgeborene de voor - achterwaartse 
T. C. hoek tenminste 1 5  ° moeten bedragen en de zijdelingse T. C. hoek ten­
minste 30° 
Beatson ( 1966) vond een aanzienlijke variatie in de voor - achterwaartse en zij­
delingse T .C .  hoeken, zowel in normale als in klompvoeten. Hij introduceer­
de de talo calcaneale index. Dit is de som van beide hoeken. Hij was van me­
ning dat voor een normale voet de talo calcaneale index tenminste 40 ° dient te 
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bedragen. Volgens deze auteur dient bij de behandeling van de klompvoet, 
tenminste een talo calcaneale index van 40 • bereikt te worden voor een goed 
resultaat. Simons ( 1977) bepaalde op de voor - achterwaartse opname van de 
enkel en voet de hoek die gemaakt wordt door een lijn door de lengte as van de 
talus en een lijn door de lengte as van het eerste metatarsale .  Hij noemde dit 
de talo - metatarsale - 1 - hoek (T.M.T.  1 hoek). Hij vond dat deze hoek ten­
minste o ·  moest bedragen met een normale variatie tot -20" (d .w.z .  20" in ab­
ductie) .  Indien deze hoek meer dan o ·  bedraagt (in dat geval is er sprake van 
een deformiteit van adductie) .  Is er sprake van meer of mindere subluxatie van 
het talo - naviculaire gewricht. 
Wynne - Davies ( 1 964) maakte staande zijdelingse opnamen. Ten behoeve 
van de voor - achterwaartse opnamen gebruikte zij een speciale doos waarbij de 
voet in plantairflexie plat op de doos werd geplaatst. Hierdoor werd het effect 
van inversie van de voorvoet geëlimineerd . Daarnaast maakte zij een uitgebrei­
de studie van de tibia torsie bij de klompvoet. 
In dit onderzoek bij 1 10 voeten bleek dat in geen der gevallen er een vermin­
derde exotorsie bestond. Wel was er een neiging tot versterkte exotorsie. 
Simons ( 1977) beschreef een röntgenologische manier om de talonaviculaire 
subluxatie te diagnostiseren voordat ossificatie van het naviculare is opgetre­
den. Tevens gaf hij een techniek aan, waarbij met röntgenfoto's  tijdens de 
operatie vastgesteld kon worden of de bestaande afwijkingen voldoende zijn 
gecorrigeerd . Voor een juiste röntgenologische analyse van de klompvoet zijn 
2 opnamen nodig, een zijdelingse opname van de voet met de mediale voet­
rand tegen de casette en een voor - achterwaartse opname van voet en enkel 
met de voet plantigraad op de casette, terwijl de röntgenbuis onder een hoek 
van 30"  met de verticale as wordt geplaatst. (fig. 10) 
Ponseti ( 198 1 )  verrichtte röntgenonderzoek bij 32 behandelde patiënten met 
een enkelzijdige klompvoet na skeletuitrijping. Hij correleerde de röntgenbe­
vindingen met de functionele resultaten. Aan de aangedane zijde vond hij bij 
het distale deel van de tibia op de zijdelingse opname in 39% afplatting van 
de achterkant van het gewrichtsoppervlak en in 3 3 %  een inkeping in de voor­
ste rand van het distale tibia. Dit fenomeen werd aan de normale zijde niet 
waargenomen. Bij de klompvoet was de totale lengte van de talus gemiddeld 
5 ,4 cm. en aan de normale zijde gemiddeld 5 ,  7 cm. Dit was statistisch signifi­
cant. Geringe tot matige afwijkingen aan de sfericiteit van het gewrichtsopper­
vlak op de zijdelingse opname van de talus werden waargenomen in 56 % , 
doch er bestond geen afgeplatte talus, zoals wel vermeld werd door Dunn 
( 1974) .  
Op de  voor - achterwaartse opnamen werd matige afplatting van de  talusrol 
vastgesteld in 66% van de gevallen. De gemiddelde T.C.  hoek op de voor -
achterwaartse opnamen was 1 5 "  (normaal 20 " ) ,  hetgeen statistisch significant 
was. Op de laterale opnamen was de gemiddelde T.C. hoek 23 · ,  tegen 3 1 " bij 
de normale voet. De vorm van het naviculaire was meestal abnormaal in beide 
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fig. 10 Techniek van de voor- achterwaartse opname van de voeten. 
De voeten zijn in planitairflexie op de Röntgenplaat 
geplaatst. De röntgenbuis staat onder een hoek van 30°  
met de vertikale as. 
fig. 1 1  Techniek van de zijdelingse opname van de voet. De mediale 
voetrand ligt zo vlak mogelijk tegen de Röntgenplaat. De 
Röntgenbuis staat verticaal boven de voet. 
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opnamen met een wigvorm in 5 3 %  op de voor - achterwaartse opnamen, met 
de brede zijde aan de mediale kant. Er was meestal een mediale verplaatsing 
van het naviculare ten opzichte van de talus. Er bleek weinig verschil in de to­
tale lengte van de calcaneus. Bij 19 van de 32 klompvoeten waren de drie cu­
neiforme naar lateraal verplaatst ten opzichte van het naviculare. Dit werd niet 
waargenomen aan de normale kant. Er was geen meetbaar verschil tussen de 
lengte van de eerste metatarsale .  De gemiddelde hoek tussen talus en de eerste 
metatarsale bedroeg bij de klompvoet 3 • in adductie en bij de normale voet 3 • 
in abductie. Er was geen significant verschil tussen de hoeken tussen de calca­
neus en de 5e metatarsale bij de normale en de behandelde voet. Bij 16 
klompvoeten werden speciale opnamen en tomografieën verricht van het sub­
talaire gewricht. Hierbij werd bijna altijd een verdiepte sinus tarsi waargeno­
men alsmede kleine achterste en middelste facetgewrichten, terwijl de voorste 
facetten vaak afwezig waren. Bij 10 patiënten werden opnamen gemaakt van 
de laterale zijde met de voet in maximale plantair resp. maximale dorsaal­
flexie. Hieruit bleek, dat bij plantairflexie de afstand tussen calcaneus en tibia 
bij de klompvoet vrijwel gelijk was aan die bij de normale voet, doch dat deze 
afstand bij dorsaalflexie duidelijk toenam. Verder werden voor - achterwaartse 
detail opnamen gemaakt van de achtervoet bij maximale eversie en maximale 
inversie , waarbij kon worden vastgesteld, dat er bij de klompvoet een veel klei­
ner verschil was van de afstand tussen het naviculare en de mediale malleolus 
in de eversie stand in vergelijking tot de normale voet. 
In veel klompvoeten bleef het naviculare naar mediaal verplaatst, zelfs als de 
voet werd geëverteerd en doordat de kop van de talus niet glijden kon tussen 
de kom van het naviculare en het sustentaculum tali bij dorsaalflexie van de 
voet. De mediale angulatie van de nek van de talus , zoals in de neontale 
klompvoet waargenomen, werd bij het uitgegroeide skelet niet gezien. On­
danks röntgenologische afwijkingen bij de 32 behandelde patiënten waren de 
functionele resultaten bij 28 bevredigend. 
2. Conclusies. 
Uit het overzicht van de literatuur blijkt dat het röntgenonderzoek van groot 
belang is bij de evaluatie van de klompvoet. De belangrijkste opnamen zijn de 
voor - achterwaartse en zijdelingse röntgenfoto's  van voet en enkel (fig. 10 en 
fig. 1 1 ) .  
Om een goed beeld van de relatie tussen de talus en de calcaneus te verkrijgen 
op de voor - achterwaartse opnamen is het van belang dat de röntgenbuis on­
der een hoek van 30° met een vertikale as wordt opgesteld (fig. 10) .  
Door op de voor - achterwaartse opname lijnen te trekken door de lengte as 
van de calcaneus en de lengte as van de talus wordt de voorste T.C. hoek ge­
meten, welke bij de normale voet tenminste 1 5  • dient te bedragen. Tevens 
wordt op de voor - achterwaartse foto een lijn getrokken door de eerste meta­
tarsale. Deze lijn maakt een hoek met de aslijn door de talus , dit is de talo -
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fig. 1 2A Voor- achterwaartse opname van dubbelzijdige klompvoeten 
bij pasgeborene. De voor- achterwaartse TC-hoek is moeilijk 
vast te stellen. Er is een sterk afwijkende Tarsometatarsale 
I hoek (rechts 70°  en links 80° ) .  
fig. 1 2B Zijdelingse opname van zelfde patiënt. D e  TC-hoek rechts 
bedraagt 1 2 ° .  De TC-hoek links bedraagt 1 6 ° .  
fig. 13A Voor- achterwaartse opname van voeten van patiënt met 
klompvoet links. Patiënt is 3 maanden oud en heeft gedurende 
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3 maanden gips redressies ondergaan. D e  TC-hoek links bedraagt 
23 • .  De TC-hoek rechts bedraagt 2 1 " .  De Tarsometatarsale hoek 
links bedraagt 32 ° .  De tarsometatarsale hoek rechts bedraagt - 17 • .  
fig. 1 3B Zijdelingse opnames van dezelfde patiënt als fig. 1 3A met 
klompvoet links. De zijdelingse TC-hoek rechts bedraagt 4 1  • .  De 
zijdelingse TC-hoek links bedraagt 6 ° . 
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eerste metatarsale hoek (T.M.T. l hoek). Deze hoek is normaal 0°  - 20°  (fig. 
12A en fig. 1 3A). De T.M.T. hoek is een mate voor de subluxatie van het na­
viculare ten opzichte van de talus . Met name bij het oudere kind worden op 
röntgenfoto's  afhankelijk van de ernst van de klompvoet in meer of mindere 
mate afwijkingen geconstateerd van de sfericiteit van de gewrichtsoppervlak­
ken van de talus met vooral afplatting van de talusrol. 
Door lijnen te trekken door de lengte as van de calcaneus en door de lengte as 
van de talus op de zijdelingse opname kan de laterale T.C.  hoek worden vast­
gesteld , welke bij de normale voet tenminste 30° dient te bedragen (fig. 1 2B 
en fig. 1 3B). 
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Hoofdstuk VIII 
Behandeling en complicaties. 
1. Analyse van gebruikelijke behandelingsmethoden. 
Sinds de 2e wereldoorlog kunnen we de gebruikelijke behandelingsmethoden 
onderverdelen in: 
- Niet operatieve methoden. 
- Operatieve methoden. 
Daarnaast dient een onderscheid gemaakt te worden in: 
Primaire behandeling, secundaire behandeling en behandelingsmethoden van 
persisterende deformiteiten. 
De noodzaak tot een vroegtijdige aanvang van de behandeling werd bena­
drukt door Matheis ( 1947) die er op wees dat een kind gedurende het eerste le­
vensjaar de sterkste groei doormaakt, zodat elke dag uitstel van behandeling 
een verlies betekent. Gedurende het eerste levensjaar neemt de lengte van een 
kind ± 50% toe, terwijl in het tweede levensjaar de lengte toename 16% is en 
in het 3e levensjaar 7 % . 
Bertelsen ( 1957) publiceerde een serie van 1 14 klompvoeten, waarbij in 40 ge­
vallen de behandeling pas na 1 maand was aangevangen. In deze groep be­
droeg het aantal uitstekende resultaten slechts 20% in vergelijking tot die 
waarbij de behandeling op een vroeg tijdstip was aangevangen. 
1 . 1  Niet operatieve methoden. 
Vele auteurs hebben resultaten gepubliceerd van de conservatieve behande­
ling, zoals door Kite beschreven.  Kite beschreef in 1935 deze methode voor 
het eerst, nadien in meerdere publicaties ( 1939, 1947 ,  195 5 )  en in zijn mono­
grafie in 1964. Deze methode bestaat uit veelvuldige gipsbehandelingen met 
stapsgewijze correctie van de deformiteit, waarbij door regelmatige gipswisse­
lingen iedere keer iets meer correctie aangebracht wordt. In de eerste plaats 
wordt de adductie en supinatie van de voorvoet gecorrigeerd, in de tweede 
plaats de varusstand van de achtervoet. Deze gipsredressies worden aanvanke­
lijk wekelijks herhaald. Het duurt over het algemeen 8 weken voordat adduc­
tie en supinatie zijn gecorrigeerd . Als laatste wordt de spitsstand van de voet 
gecorrigeerd eveneens door het wiggen van het gips. De correctie van de 
spitsstand wordt zo mogelijk voltooid in een aanvullende periode van 8 we­
ken, waarna de voet in de gecorrigeerde positie gehouden wordt gedurende 
nogmaals een periode van 8 weken. 6 maanden was meestal de minimaal ver­
eiste tijd om de klompvoetdeformiteit te corrigeren. Bij oudere kinderen so� 
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wat langer. Volgens Kite ( 1939) was het resultaat van zijn behandeling bijna 
altijd goed. In 400 gevallen verkreeg hij in 90% een goed resultaat. Er werd 
echter geen specifieke analyse gegeven van functie, stand en röntgenbeeld van 
de voet bij follow - up. 
Blumenfeld ( 1946) was voorstander van de methode van Kite en vermeldde 
74,4 % goede resultaten. 
Fripp ( 1953) ,  Petit ( 1953) ,  Deyerle ( 1956), Critchley ( 1959),  Rabl ( 196 1)  en 
Murray ( 1965) waren voorstanders van de Kite methode. Naast de methode 
van Kite hebben na 1945 diverse auteurs manipulatieve correcties aanbevolen, 
gevolgd door fixatie d .m.v.  gipsverband of met bandage . 
Ponseti en Smoley ( 1963) manipuleerden de klompvoet iedere week, waarna 
de verkregen stand in wekelijks opnieuw aangelegde gipsverbanden behouden 
bleef, hierbij werd niet gewigd. 
Zij corrigeerden zo in 5 tot 10 weken eerst de supinatie en adductie, en pas in 
tweede instantie de spits - en varusdeformiteit (in vele gevallen was een opera­
tieve achillespeestenotomie noodzakelijk). 
Tachdjian ( 1972) is ook een voorstander van manuele correctie gevolgd door 
gipsfixatie. 
Shaw ( 1972) behandelde 79 klompvoeten met manipulatie en bandage, waar­
bij in 70% van de gevallen een goed resultaat werd bereikt, terwijl in 18% van 
de gevallen secundaire operatieve therapie noodzakelijk was . Daarintegen was 
in 90 % van de 3 7 klompvoeten die gefixeerd werden met gips na de manipu­
latie een secundaire operatie noodzakelijk .  
Fripp ( 1953)  gebruikte kleefpleisterfixatie na manipulatie. Een gedetailleerde 
follow - up werd hierbij niet gegeven. Er zijn ook meerdere publicaties ver­
schenen waarin correctie met manipulatie gevolgd door diverse spalk fixaties 
beschreven wordt. 
De meest bekende spalk is die van Denis Browne ( 1956) welke dateert van 
19 3 1 .  De Denis Browne spalk bestaat uit een metalen verbindingsstang, met 
aan het uiteinde 2 schuinstaande platen, welke geroteerd kunnen worden . 
Beide voeten worden hierop gefixeerd, aanvankelijk met bandage en in de la­
tere uitvoering in een corrigerende schoen. (fig. 14) 
Thompson ( 1942) vermeldde 60 behandelende klompvoeten, waarbij de ba­
handeling gedurende de eerste levensmaand werd gestart. In eerste instantie 
werd gedurende 6 weken wekelijks de voet opnieuw gecorrigeerd en gefixeerd , 
vervolgens werd de gecorrigeerde positie gedurende 5 maanden gehandhaafd, 
waarna de voetjes in laarsjes werden gefixeerd op de spalk gedurende 6 maan­
den. Gedurende 2 à 3 jaren bleef de spalk 's nachts met de laarsjes gehand­
haafd. Bluhm ( 1947) had een gemodificeerde spalk om de adductiedeformi­
teit van de voet beter te corrigeren. Deze werd geleidelijk gecorrigeerd door 
het voorste deel van de voetplaat geleidelijk in meer exorotatie te brengen. 
Blumenfeld ( 1946) gebruikte de Denis Browne spalk en vermeldde bij 4 1  ge­
vallen uitstekende resultaten in 5 3 % , goede resultaten in 24 % en redelijke re­
sultaten in 23 % .  
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fig. 1 4  Denis Browne beugel , zoals deze werd gebruikt als nabehandeling 
na gipsredressies en na operatieve correcties . 
Judet ( 1952) was van mening dat behalve in milde gevallen er zelden uitslui­
tend met de Denis Browne spalk een goede correctie werd verkregen. 
Reimann ( 1 967) paste manipulatie toe vanaf de geboorte bij voorkeur dage­
lijks gedurende de eerste maand, waarna de voet werd gefixeerd met een ter­
mo - plastische spalk. Deze spalk kon gemakkelijk worden geremodulleerd . 
Bij follow - up bleek dat van de patiënten die consequent met deze conserva­
tieve therapie werden behandeld bij 32 % in een later stadium een operatieve 
correctie noodzakelijk was. 
1 .2  Operatieve methoden: 
De operatieve behandelingen kunnen worden onderverdeeld in: 
a. Operatieve behandeling van de weke delen (kapselreleases met peesver­
lengingen en peestransposities). 
b .  Ossale ingrepen. 
1 .2 . 1  Operatieve behandeling van de weke delen. 
Deze kunnen we onderverdelen in: 
1 .  Achilleespeesverlenging, al dan niet gecombineerd met een capsulotomie 
posterior van het bovenste en/ of onderste spronggewricht. 
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2 .  Postero mediale release . 
3 .  Gecombineerde postero mediale en laterale release. 
4. Peestransposities 
5 .  Releases in het voorvoetgebied. 
1 .2. 1 . 1  Achillespeesverlenging. 
Hoewel in de 19e en in het begin van de 20e eeuw de achillespeesverlenging 
en de posterior releases reeds aandacht hebben gekregen van o.a.  Stromeyer 
( 1836), Dieffenbach ( 184 1 ) ,  Vulpius ( 19 1 3) en Zadek ( 1920) zijn er na de 2e 
Wereldoorlog weinig publicaties verschenen over de resultaten van de geïso­
leerde achillespeesverlenging bij de klompvoetbehandeling. 
Imhäuser ( 1980) gebruikte de achillespeesverlenging als een onderdeel van een 
gestageerd behandelingsschema bestaande uit aanvankelijke gipsredressies, 
gevolgd door een achillespeesverlenging en in vele gevallen later gevolgd door 
een transpositie van de tibialis anterior. 
Smith ( 1976) constateerde uit een serie van 1 16 klompvoeten dat indien een 
vroegtijdige posterior release (achillespeesverlenging + achterste capsuloto­
mie) werd verricht er later minder operatieve ingrepen noodzakelijk waren in 
vergelijking met klompvoeten die waren behandeld met uitsluitend gipsre­
dressies of alleen achillespeesverlengingen. 
Sudmann ( 1983) concludeerde dit uit een serie van 23 klompvoeten, welke in 
de neonatale periode waren behandeld met een tentomie van de achillespees 
en van de tibialis posterior pees , dat hierdoor een significante vermindering 
optrad van recidief deformaties , vooral van het achtervoet gebied. 
1 .2 .1 .2  Postero mediale release: 
Een zeer uitvoerige postero mediale release werd reeds in 1906 door Codivilla 
beschreven. Deze bestond uit een verlenging van de achillespees, verlenging 
van de pezen van de tibialis anterior en tibialis posterior, verlenging van de 
flexor hallucis longus pees en de flexor digitorum longus pees met capsuloto­
mie rondom het eerste cuneiforme, capsulotomie tussen talus en calcaneus, 
mediaal en posterior. 
Me. Cauley ( 1959) adviseerde een operatie aan de mediale zijde van de voet 
met losmaken van de m. abductor halucis, verlenging van de tibialis posterior 
pees en een ligamentaire release van de ligamenten tussen tibia, calcaneus en 
talus, alsmede een capsulotomie van het talo - naviculaire gewricht. 
Hamso en Burney ( 1 963) verrichtten in eerste instantie een mediale release, in 
sommige gevallen 6 weken later gevolgd door een achillespeesverlenging en 
een achterste capsulotomie . 
De combinatie van een posterior release en mediale release is door vele auteurs 
met diverse modificaties beschreven en domineert als behandelingsvorm van 
de stugge klompvoet de literatuur na de 2e wereldoorlog. 
Turco ( 1971 )  beschreef een postero mediale release in één stadium met interne 
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fixatie van het talo - calcaneaire en het talo - naviculaire gewricht met 2 percu­
tane Kirschnerdraden gedurende 6 weken. In zijn monografie van 198 1 wordt 
op zeer gedetailleerde wijze ingegaan op alle aspecten van de operatie . Op een 
zeer gedetailleerde en anatomische wijze wordt aangegeven welke structuren 
wel, en welke structuren niet voor release in aanmerking komen en het post -
operatieve beleid wordt op nauwkeurige wijze aangegeven. In 1979 werden de 
resultaten gepubliceerd van 149 klompvoeten, welke volgens deze methode 
waren behandeld met een follow - up van 2 tot 1 5  jaar. Hij verkreeg in 83 ,8% 
van de  gevallen een uitstekend of  goed resultaat, in  10 ,7% een redelijk resul­
taat en in 5 ,3 % een onvoldoende resultaat. De operatie wordt aanbevolen tus­
sen het 1e  en het 2e levensjaar. De postero mediale release wordt ook gepropa­
geerd door Tachdjian ( 1972) indien gipsredressies onvoldoende resultaat ge­
ven. 
Turra ( 1979) vergeleek de modificatie van Turco met de klassieke Codivilla bij 
9 1  operatief behandelde klompvoeten en was van mening dat de Turco modi­
ficatie over het algemeen wat betere functionele resultaten gaf. 
Main ( 1972) vermeldde de resultaten van 77  resistente klompvoeten, die bin­
nen de eerste 6 levensmaanden werden geopereerd door middel van een poste­
ro mediale release en kwam tot de conclusie dat vroegtijdig geopereerde kinde­
ren, bij voorkeur op de leeftijd van ± 6 weken, de beste resultaten hadden. 
Reimann ( 1 967) concludeert in haar proefschrift op basis van de gegevens van 
339 klompvoeten, dat indien e.r bij de conservatieve behandeling op de leef­
tijd van 3 maanden geen adequate correctie is bereikt, een uitgebreide postero 
mediale release met correctie van alle deformerende structuren noodzakelijk is 
om een goed eindresultaat te verkrijgen. 
Paus ( 1 978) en Ryöppy ( 1 983) zijn voorstanders van een postero mediale relea­
se in de neonatale periode. 
1 .2 . 1 .3  De gecombineerde postero mediale release met de laterale release. 
In 1961 beschreef Evans een postero mediale release welke werd uitgebreid 
met een laterale release . Hij was van mening dat een adequate mobilisatie en 
repositie van de varus - en adductiedeformiteit alleen dan kon worden verkre­
gen, indien ook lateraal voldoende ruimte werd gecreëerd. Via een laterale in­
cisie vindt hierbij een resectie plaats van het calcaneo - cuboïdaal gewricht. In­
dien er ook een varusdeformiteit is, wordt dorsaal meer bot verwijderd en in­
dien er een "rocker - bottom" deformiteit bestaat wordt er meer bot plantair 
- verwijderd. (Onder een rocker - bottom deformiteit wordt verstaan een con­
vexe deformiteit van de voetzool) . De calcaneus en het cuboid wordt daarna 
gefixeerd met een staple. 
Hij geeft de resultaten van 30 voeten bij kinderen in de leeftijdsgroep van 3 tot 
14 jaar (meeste kinderen 4 tot 8 jaar). 
Hij kreeg goede resultaten met uitzondering van 6 patiënten, ten gevolge van 
technische fouten. 
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1 .2. 1 .4 Pees transposities. 
Pees transposities als aanvulling op voorgaande operatieve ingrepen zijn veel­
vuldig toegepast. 
Garceau ( 1 947) beschreef 1 10 gevallen waarbij de insertie van de tibialis ante­
rior naar de laterale zijde van de voet werd verplaatst, nadat de deformiteit 
eerst door conservatieve maatregelen dan wel door een operatieve behandeling 
anderszins in gecorrigeerde stand was gebracht en hij vermeldde 83 % goede 
resultaten . De operatie is vooral van belang indien er sprake is van zwakke 
mm. peroneii, er geen actieve eversie van de voet mogelijk is en passief enige 
overcorrectie mogelijk is . 
Critchley ( 1952) publiceerde 22 gevallen van transpositie van de tibialis ante­
rior naar het cuboid of de basis van het 5e metatarsale in de leeftijdsgroep 3 tot 
1 3  jaar. Hij had 16  goede, 2 redelijke en 4 slechte resultaten en vermeldde dat 
de m. extensor hallucis longus de functie van de m. tibialis anterior over­
neemt. 
Singer ( 1958) publiceerde 76 gevallen waarbij de tibialis anteriorpees naar de 
m. peroneus brevis werd getransponeerd. Het resultaat was over het algemeen 
matig, daar deze ingreep vooral een dorsaalflexie van de grote teen en een ver­
sterkte pronatie van de voorvoet tot gevolg had. 
Barr ( 1958) had ook slechte resultaten bij het gebruik van de tibialis anterior­
pees; daarentegen was hij meer voorstander van de tibialis posterior transposi­
tie door de membrana interossei . 
Watkins ( 1954) beschreef eerder deze transpositie van de tibialis posterior via 
de membrana interossea en gaf tevens aan dat de methode niet geschikt is bij 
de aanwezigheid van een gefixeerde deformiteit. 
Singer ( 1961 )  publiceerde 28 gevallen van een tibials posterior transpositie 
waarvan 27 met een goed resultaat. 
Gartland ( 1964) beschreef 26 idiopathische klompvoeten die voor een groot 
deel na uitvoerige conservatieve behandeling een tibialis posterior pees trans­
positie ondergingen. Bij 9 kinderen waren in eerste instantie diverse release 
operaties verricht. De resultaten bij deze kinderen waren uitstekend in 54 % ,  
acceptabel in 3 1  % van de gevallen en niet acceptabel in 1 5  % van de gevallen. 
Judet ( 1 960) vergeleek 87 gevallen met peestransposities met een groep van 50 
gevallen , waarbij geen transposities was uitgevoerd. In de eerste groep vond hij 
22 % slechte resultaten en in de laaste groep slechts 8 % . 
1 .2. 1 . 5  Release in het voorvoetgebied. 
Heyman ( 1958) beschreef een operatieve correctie van persisterende adductie 
van de voorvoet in de congenitale klompvoet. Hierbij wordt via een dorsale 
incisie een release van alle tarso metatarsale gewrichten verricht met ook een 
release van de proximale inter metatarsale ligamenten, waarna de voorvoet ad­
ductie gecorrigeerd kan worden. Vervolgens wordt gedurende 3 maanden de 
gecorrigeerde stand in gipsverband gehandhaafd. 
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In 29 gevallen beschreef hij 26 maal een goed of uitstekend resultaat en 3 maal 
een redelijk resultaat. 
1 .2.2 Ossale ingrepen. 
Ossale ingrepen in de behandeling van de klompvoet zijn over het algemeen 
secundaire behandelingsvormen bij onvoldoende resultaat van conservatieve 
therapie of recidief van de deformiteit na voorgaande ingrepen aan de weke 
delen. 
Solly { 185 7) publiceerde als eerste het resultaat van een botoperatie bij een 2 1 -
jarige man met ernstige dubbelzijdige klompvoetafwijkingen. Hierbij werd 
het gehele cuboid verwijderd, waardoor een aanzienlijke correctie werd verkre­
gen. 
Diverse auteurs hebben vermelding gemaakt van het verwijderen van de talus 
(o.a. Lund 1872) maar deze ingreep heeft zijn betekenis verloren, gezien de 
aanzienlijke functie beperkingen van het enkelgewricht na deze operatie . 
Ogston beschreef in 1902 een nieuwe behandelingsmethode bij ernstige geval­
len met sterke deformatie van de voetwortel. Hij merkte op dat bij jonge kin­
deren de tarsalia kunnen worden geexcochleërd met het intact laten van de 
kraakbeenschaal . Dit wordt ook wel aangegeven door de term moulage. Hier­
bij zijn de voetworcelbeenderen plastisch te remodulleren. Hij was van mening 
dat deze methode tot de leeftijd van 6 jaar toegepast kon worden. 
Johanning ( 1957)  was een voorstander van excochleatie van het cuboid als 
waardevolle aanvulling in de behandeling. Hij was van mening dat het cuboid 
relatief vergroot was. Na 48 operaties met een follow - up van tenminste 6 
maanden had hij 34 uitstekende, 1 1  goede en 3 redelijke resultaten. Diverse 
vormen van osteotomie zijn toegepast. 
Bradford ( 1892) pastte in ernstige gevallen een osteocomie toe van de talushals 
en calcaneus . 
Hoke ( 19 1 1 ) verrichtte een metatarsale osteotomie met wig resectie van het cu­
boid, calcaneus en talushals. 
Batchelor ( 1946) voerde een resectie van de talushals uit. 
Fredenhagen { 1955 )  vermeldde de resultaten van een wigresectie van het cu­
boid met reinsertie van de wig ter hoogte van de talushals met een osteotomie 
van de calcaneus ter hoogte van de sulcus inclusief een distale verplaatsing van 
de insertie van de peroneus-brevis pees. 
Bij 108 geopereerde voeten kreeg hij 5 3 % goede, 30 % redelijke en 17 % slech­
te resultaten. 
Marneffe { 1962) was voorstander van een wigresectie van het cuboid. Hij ver­
kreeg 70% goede resultaten in een serie van 45 gevallen. 
Volgens Evans { 1957) is de primaire deformiteit van de klompvoet de subluxa­
tie in het talo - naviculaire gewricht. Tevens is er een verlenging van de laterale 
rand van de voet. Na een postero mediale release pastte hij een wigresectie toe 
van het calcaneo - cubiodaal gewricht; deze methode is reeds onder de uitge-
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breide weke delen releases vermeld. 
Volgens Hohmann ( 1923) wordt een recidief veroorzaakt door de supinatie 
van de calcaneus. Hij beveelt hiervoor een sluitende wigosteotomie van de cal­
caneus aan. 
Deze operatie heeft vooral door Dwyer ( 1959,  1963 en 1964) bekendheid ge­
kregen. 
Voor de behandeling van de ernstige gedeformeerde voet in het oudere kind 
zijn diverse ossale ingrepen beschreven: 
Wilms ( 19 13) en Michel ( 1931)  noemden de subtalaire arthrodese. Over de 
exoroterende osteotomie van het onderbeen werd door meerdere auteurs ge­
publiceerd: 
Geist ( 1924) , Magnusson ( 1946) en Banks ( 1955) .  
Wynne - Davies ( 1964) deed bij 84  klompvoetpatiënten een na - onderzoek, 
ten aanzien van de torsie stoornis in het onderbeen, waarvoor speciale röntge­
nopnamen werden gemaakt. Ze kwam tot de conclusie, dat er in het onder­
been in feite nimmer een endotorsie deformiteit bestaat. Er bleek zelfs een 
lichte toename van de exotorsie van het onderbeen. De supinatie en adductie 
deformiteit van de voet werd altijd veroorzaakt door misvorming op tarsaal en 
metatarsaal niveau. 
2 Complicaties bij de behandeling van een congenitale klompvoet. 
Me. Cauley ( 1 966) verrichtte een literatuur onderzoek over de periode 1930 tot 
1965 .  Hij stelde dat er in die periode 532  publicaties omtrent de klompvoet 
waren verschenen. Hoewel vele auteurs de diverse problemen rondom de 
klompvoetbehandeling bespreken, verschijnen er eigenlijk nauwelijks publica­
ties omtrent opgetreden complicaties. 
Harrenstein ( 1933) beschreef 2 gevallen van klompvoeten, welke werden be­
handeld met gipsredressies, waarop zich aanzienlijke groeistoornissen voorde­
den ten gevolge van schade aan de distale epiphysair schijven van de tibia en 
de fibula. 
Güntz ( 1934) meldde groeistoornissen ten gevolge van een epiphyseolysis van 
tibia en fibula bij 12 gevallen in een behandelde serie van 230 klompvoeten. 
Hohmann ( 1 934) noemde als complicaties: supra malleolaire fractuur, defor­
matie van de distale tibia epiphyse en onjuiste correctie met rocker bottom de­
formiteit. 
Coughlin ( 195 1 )  vermeldde een geval van een arterioveneus aneurysma na een 
plantaire fasciotomie. 
Hauge ( 1959) vond dat operaties aan de mediale zijde van de voet vaak litte­
kenweefsel veroorzaken met de neiging tot recidief van adductie deformiteit in 
de voorvoet. 
Reimann ( 1 967) vond in 46 gevallen uit haar serie van 308 klompvoeten een 
afplatting van de talusrol in meer of mindere mate. Zij duidde dit als gevolg 
van geforcec.-rde redressies . In de groep van patiënten van Reimann die werden 
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geopereerd deden zich geen belangrijke operatieve complicaties voor, met na­
me deden zich geen wondinfecten en secundaire huidcontracturen voor. Ook 
Weseley ( 1972) was van mening dat de gevallen van afplatting van de talusrol 
vooral veroorzaakt werden door de geforceerde redressies. In een serie van 300 
klompvoeten ontstonden 4 gevallen van fracturen in het distale deel van de ti­
bia, welke zonder deformiteit genazen. Als chirurgische complicaties had hij 
een geval van overcorrectie tot valgus deformiteit. 
Er trad eenmaal pseudarthrose op bij een triple arthrodese en er waren 2 geval­
len van huidnecrose aan de voorzijde van de enkel ten gevolge van compressie 
door het gipsverband. Een metalen pen voor fixatie na operatie werd bij 75 pa­
tiënten toegepast, waarbij zich geen infecties voordeden. 
Zijn mening was dat vroegtijdig operatief ingrijpen bij de stugge klompvoet 
de voorkeur verdient boven geforceerde redressies. 
Aplington ( 1969) beschreef 5 gevallen van avasculaire botnecrose van de talus 
in een groep van 35 patiënten die een gecombineerde mediale en laterale re­
lease ondergingen. Het betrof hier steeds recidieven van de klompvoet defor­
miteit. 
3. Conclusies. 
Uit het literatuuronderzoek ten aanzien van de behandeling van de klompvoet 
blijkt dat er controverse bestaat ten aanzien van de behandeling vanaf de ge­
boorte tot en met het eerste levensjaar. 
Een deel van de auteurs is voorstander van een uitvoerige en langdurige con­
servatieve behandeling met gipsredressies en corrigerende spalken, eventueel 
aangevuld met een operatieve achillespeesverlenging met een achterste capsu­
lotomie van het bovenste en onderste spronggewricht. (dit is overeenkomstig 
met het behandelingsbeleid in het eigen materiaal). Andere auteurs zijn voor­
standers van een uitvoerige postero mediale release, reeds op de leeftijd van 
circa 3 maanden. 
Ten aanzien van de behandeling bij de resistente klompvoet na de leeftijd van 
1 jaar zijn de opvattingen meer gelijkvormig en worden operatieve releases 
aanbevolen van de persisterende contracturen, eventueel aangevuld met 
peestransposities van de tibialis anterior of van de tibialis posterior. Bij het ou­
dere kind met een persisterende klompvoet komen ossale ingrepen in aanmer­
king. Ten aanzien van de complicaties bij de klompvoet behandeling kan ge­
concludeerd worden dat deze niet frequent voorkomen en van vrij onschuldige 
aard zijn.  
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1 .  Inleiding. 
Van 1969 tot en met 1976 zijn alle klompvoeten bij pasgeboren kinderen in 
het Academisch Ziekenhuis te Groningen, volgens een eenvormig en conse­
quent beleid behandeld. In deze periode zijn 5 7  congenitale klompvoeten bij 
4 1  patiëntjes onder behandeling geweest. In 1 6  gevallen betrof het een dub­
belzijdige afwijking. Het na- onderzoek werd gestart in 1980, zodat de follow -
up van de patiëntjes tenminste vier jaar bedroeg, na de aanvang van de 
klompvoetbehandeling. De langste folluw - up was elf jaar met een gemiddel­
de waarde van 7 jaar en 2 maanden. 
Van de 41 patiënten waren er 26 van het mannelijke en 1 5  van het vrouwelijke 
geslacht. De ratio mannelijk - vrouwelijk was derhalve ca. 7 : 4 .  
2 .  Selectie criteria. 
Uitgesloten voor het onderzoek werden die klompvoeten, welke reeds elders 
een behandeling hadden ondergaan en die klompvoeten, welke niet van het 
idiopatische type waren, zoals teratogene vormen, klompvoeten bij arthogry­
posis, spina bifida, infantiele encephalopathie of klompvoeten op basis van 
andere neurologische afwijkingen. 
3. Behandelingsmethoden. 
In eerste instantie ondergingen alle klompvoeten redressie onder narcose, 
waarbij in eerste instantie de varus, adductie en supinatie deformiteit werd ge­
corrigeerd en in tweede instantie de spitsdeformiteit. De voeten werden in ge­
corrigeerde stand gefixeerd met een lang gips (van bovenbeen inclusief knie en 
enkel tot en met de tenen) . 
Deze behandeling onder narcose werd om de twee weken herhaald,  
totdat er een voldoende correctie was bereikt. Dit vergde bij de 5 7 
klompvoeten per voet gemiddeld 5 .  5 redressies met een variatie van 3 - 10 re­
dressies. In de meeste gevallen werd na de gipsredressies een Denis Browne 
beugel aangemeten, (fig. 14) of een laarsbeugel. Deze werd in eerste instantie 
tot het eind van het tweede levensjaar gehandhaafd, gedurende het eerste le­
vensjaar dag en nacht en na het eerste levensjaar alleen 's nachts. Na het einde 
van het tweede levensjaar werd alleen een laarsbeugel gedurende de nacht ge­
handhaafd. Deze werd over het algemeen gecontinueerd tot het eind van het 
vierde levensjaar. Indien gedurende de tweede helft van het eerste levensjaar 
bleek, dat de spitsvoet onvoldoende was gecorrigeerd, dan wel recidiveerde, 
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werd een operatieve achillespeesverlenging verricht met een achterste capsulo­
tomie van het bovenste en het onderste spronggewricht. Indien aan het eind 
van het tweede levensjaar bleek, dat er sprake was van een recidief van de voor­
voetadductie en varusstand van de achtervoet werd een mediale release uitge­
voerd, meestal gecombineerd met een hernieuwde achillespeesverlenging en 
achterste capsulotomie en in een enkel geval een plantaire release volgens 
Steindler. In incidentele gevallen werd op oudere leeftijd voor persisterende 
gevallen van voorvoetadductie een peestranspositie verricht van de tibialis an­
terior, of werd een exoroterende osteotomie verricht van het onderbeen. In die 
gevallen, waar een achillespeesverlenging dan wel en mediale release werd ver­
richt, werden gedurende langere tijd gipsredressies gecontinueerd, aanslui­
tend waarop vaak een Denis Browne beugel voor de nacht werd toegepast, dan 
wel een laarsbeugel voor de nacht. 
Een schematisch overzicht van de behandelingsmethoden wordt gegeven in 
tabel 1 .  
3 . 1  Timing en frequentie van de redressies onder narcose als initiële behan­
deling. 
Binnen enkele dagen nadat een neonatale klompvoet werd verwezen, werd 
gestart met de gipsredressies. In principe werd derhalve in de eerste levens­
week de eerste gipsredressie toegepast .  Vertraging in deze procedure trad op 
indien de verwijzing op latere datum plaatsvond of indien er sprake was van 
prematuriteit, of andere aandoeningen, waarvoor prioriteit in behandeling 
golden. 
Van de 57 klompvoeten werd in 23 gevallen de eerste gipsredressie toegepast 
in de eerste levensweek ( 1 - 7 dagen) . 
Bij 23 andere voeten werd de behandeling gestart in de tweede levensweek (8 -
14 dagen). 
Bij 8 voeten werd de behandeling gestart in de derde levensweek ( 1 5  - 2 1  da­
gen) en in 3 gevallen werd de eerste behandeling op latere datum gestart en 
wel in één geval op de 41  levensdag en in 2 gevallen op de 57e levensdag. 
{tabel 2) .  
Gemiddeld werd per klompvoet 5 .  5 maal een gipsredressie toegepast met een 
variatie van 3 x - 10 x . De gipsredressies werden steeds om de circa 2 weken 
uitgevoerd . Het laatste gips werd gemiddeld op een leeftijd van 14 weken oud 
verwijderd. (variatie 8 - 20 weken) 
Tabel ll .  Aanvang van de behandeling van de 57  klompvoeten. 
Eerste levensweek 23 
Tweede levensweek 23 
Derde levensweek 8 
Zesde - achtste levensweek 3 
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3.2 Conservatieve nabehandeling van gipsredressies. 
Na beëindiging van de gipsredressiebehandeling werd in 24 gevallen aanslui­
tend overgegaan tot operatieve behandeling (zie 3 . 3 ) en in 33 gevallen werd 
de behandeling conservatief voortgezet door middel van een corrigerende beu­
gel gedurende gemiddeld 25 maanden (variatie 2 - 69 maanden) en wel in 25  
gevallen door middel van een Denis Browne beugel en in 8 gevallen door mid­
del van een laarsbeugel. Tot het eind van het eerste levensjaar werd deze beu­
gel dag en nacht gedragen, daarna alleen 's nachts. Van deze groep van 33 ge­
valen werd bij 1 1  klompvoeten na de conservatieve behandeling alsnog een 
operatieve ingreep verricht en wel gemiddeld op de leeftijd van 32 .6  maanden 
(8 - 79 maanden). In 6 gevallen werd een achillespeesverlenging en achterste 
capsulotomie verricht, in 3 gevallen een postero - mediale release, in 2 geval­
len een derotatie osteomie . 
Bij de overige 22 gevallen, welke dus niet zijn geopereerd, werd na de beugel 
behandeling nog een behandeling met een nachtlaars uitgevoerd tot een ge­
middelde leeftijd van 4 112 jaar (variatie: 16 maanden tot 7 jaar). 
3.3 Indicaties en types operatieve behandelingen. 
Indien na de periode van gipsredressies onder narcose er een gefixeerde spits­
deformiteit bleef bestaan, werd een posterior release verricht in de vorm van 
een achillespeesverlenging en een achterste capsulotomie van het bovenste en 
het onderste spronggewricht. Persisterende voorvoetadductie en varusstand 
werd pas op latere leeftijd met een mediale release geopereerd. Van de 57  
klompvoeten werd in 24 gevallen, direct na het einde van de initiële gipsre­
dressiebehandeling besloten tot een posterior release . De leeftijd,  waarop dit 
gebeurde, varieerde van 3 maanden tot 6 maanden, gemiddeld op de leeftijd 
van 4 .2  maanden. 
In deze groep van 24 klompvoeten werd in 10 gevallen op een later tijdstip een 
tweede operatieve ingreep verricht. Deze tweede operatieve ingreep vond 
plaats op de leeftijd van 20 - 70 maanden (gemiddeld op een leeftijd van 26 
maanden) . 
Deze secundaire operaties bestonden uit de volgende ingrepen: 
3 x werd een ré - posterior release verricht, 
4 x een postero - mediale release , 
1 x een Steindler operatie, 
1 x een tibialis anteriorverplaatsing naar lateraal , 
1 x een derotatie osteotomie . 
In deze groep van 24 klompvoeten werd 4 x een tertiaire operatieve ingreep 
verricht en wel op de leeftijd van 25 - 78 maanden (gemiddelde leeftijd 43 . 5  
maanden = iets ouder dan 3 112 jaar). 
In deze 4 gevallen werd 1 x een ré - posterior release verricht, 2 x een postero 
mediale release en 1 x een postero mediale release plus laterale release. In de­
ze groep tenslotte werd 1 x een vierde operatieve ingreep verricht, op de leef-
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tijd van 84 maanden (7  jaar) in de vorm van een postero mediale release plus 
een Steindler operatie . 
3.4 Posterior release en nabehandeling. 
In de totale groep van 5 7 klompvoeten werd in 30 gevallen een primaire poste­
rior release verricht (achillespeersverlenging + achterste capsulotomie). In 24 
gevallen volgde deze ingreep min of meer direct aansluitend op de initiële 
gipsredressiebehandeling en in 6 gevallen op oudere leeftijd in verband met 
een recidief van de spitsvoetdeformiteit en wel op de leeftijd van 8 - 5 3  maan­
den (gemiddeld op de leeftijd van 30 maanden = op de gemiddelde leeftijd 
van 2 112 jaar). Na de posterior release werd de voet geïmmobiliseerd met een 
lang onderbeengips , welke diverse malen werd gewisseld, waarna wederom 
een behandeling volgde met hetzij een Denis Browne beugel , hetzij een 
laarsspalk. 
Bij de 30 posterior releases werd postoperatief gemiddeld 4 .6  maal een gips­
wisseling toegepast, en gemiddeld bleef het gips gehandhaafd tot 14 weken na 
de operatie, met een variatie van 6 - 30 weken. Na de gipsimmobilisatie werd 
in deze groep van 30 operaties nadien in 19 gevallen voor de nacht een Denis 
Browne beugel gegeven voor een gemiddelde periode van 29 maanden ( onge­
veer 2 112 jaar), met een variatie van 5 - 62 maanden .  
Van de groep, die postoperatief (dus n a  de gipsbehandeling) met een Denis 
Browne beugel nabehandeld werden kregen 9 aansluitend nog een laarsspalk 
voor ' s  nachts voorgeschreven gedurende gemiddeld een periode van nog 2 1  
maanden ( 1 0  - 3 4  maanden). 
In 10 gevallen werd na de gipsbehandeling een laarsbeugel voor de nacht ge­
geven, voor een gemiddelde periode van 26 maanden (ruim 2 jaar) . In één ge­
val werd na de gipsperiode geen verdere beugelbehandeling toegepast. 
3.5 Postero mediale release en nabehandeling. 
In de totale groep van klompvoeten werd in lO gevallen een postero mediale re­
lease verricht. In 3 gevallen betrof dit de eerste operatieve ingreep en in deze ge­
vallen was er sprake van een recidief van de equinovarus, enige tijd na de 
beëindiging van de gipsbehandeling (resp. 2 1  maanden,  2 1  maanden en 29 
maanden) .  
Daarnaast werd een postero mediale release verricht i n  4 gevallen als secundai­
re operatieve behandeling, nadat eerder een posterior release werd verricht op 
een vroegere datum.  Deze 4 secundaire operatieve behandelingen werden uit­
gevoerd op de leeftijd van resp. 2 1  maanden, 22 maanden, 28 maanden en 35 
maanden. In 2 gevallen betrof het een tertiaire operatieve behandeling, welke 
werd vericht op de resp. leeftijd van 3 1  maanden en 28 maanden. In 1 geval 
was het de vierde operatieve behandeling, welke werd verricht op de leeftijd 
van 7 jaar. De gemiddelde leeftijd,  waarop een postero mediale release werd 
verricht, bedroeg derhalve 47 maanden (ongeveer 4 jaar). De postero mediale 
releases werden allen nabehandeld met een lang gips, gedurende 8 weken, 
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met één tussentijdse gipswisseling. 
Van de 10 postero mediale releases werden na de gipsimmobilisatie 8 nabe­
handelingen verricht met een laarsbeugel voor de nacht. Deze werd gemid­
deld voor een periode van 24 maanden (2 jaar) gehandhaafd met een variatie 
van 1 0  · 45  maanden. 
3.6 Andere operatieve behandelingen en nabehandeling. 
3 Maal werd een derotatie (exorotatie) osteotomie verricht van het onderbeen. 
In 2 gevallen betrof het een primaire , en in één geval een secundaire operatie­
ve ingreep. De operatie werd uitgevoerd op de resp . leeftijden van 33 maan­
den, 38 maanden, 5 7 maanden.  De derotatie osteotomieën werden gedurende 
8 weken met gipsimmobilisatie nabehandeld. In 2 gevallen werd nadien een 
laarsbeugel voor de nacht aangemeten, welke resp. 14 maanden en 2 5  maan­
den werd gehandhaafd. In één geval werd op de leeftijd van 5 1  maanden als 
secundaire behandeling na een posterior release een tibialis anterior verplaat­
sing uitgevoerd, waarbij de insertie van de tibialis anterior werd verplaatst naar 
het 4e metatarsale. De nabehandeling in gips duurde 1 5  weken, waarna nog 2 
jaar een laarsbeugel voor de nacht werd gegeven. Op oudere leeftijd onderging 
deze patiënt een postero mediale release. Daarnaast werd in één geval op de 
leeftijd van 6 jaar als secundaire operatie een plantaire release volgens Steind­
ler verricht, welke gedurende 20 weken werd nabehandeld met gips (inclusief 
gipswisselingen), gevolgd door een laarsbeugel behandeling voor de nacht ge­
durende 10  maanden. Tenslotte werd eenmaal een postero mediale release + 
laterale release verricht als tertiaire operatieve behandeling, nadat eerder als 
primaire operatie een posterior release en als secundaire operatie een mediale 
release was uitgevoerd . 
Deze gecombineerde postero mediale - laterale release werd nabehandeld ge­
durende 1 3  weken met gips, waarna gedurende 2 jaar een laarsbeugel voor de 
nacht werd gehandhaafd. 
4. Complicaties tijdens de behandelingsperiode. 
Slechts in 2 gevallen was er sprake van een complicatie tijdens de behandeling. 
Dit betrof beide keren een post - operatieve urineweg - infectie, welke met an­
tibiotica genas. 
Hoofdstuk X 
Methoden van het na · onderzoek. 
1 .  Evaluatie van de patiënten dossiers. 
Aangezien alle klompvoeten aan het selectie criterium (Hoofdstuk IX : 2 . 1) : 
gipsredressies onder narcose voldeden, kon uit de operatieboeken in de betref­
fende jaren alle patiënten worden opgespoord. 
Uit de patiënten dossiers werden de volgende gegevens geregistreerd : 
1 .  naam en geslacht van de patiënt, 
2 .  geboortedatum, 
3 .  klompvoet links, rechts of dubbelzijdig, 
4. leeftijd ,  waarop de patiënt werd verwezen, 
5 .  leeftijd ,  waarop met de eerste behandeling werd begonnen, 
6 .  aantal gipsredressies onder narcose ,  
7 .  leeftijd ,  waarop de  gipsredressies werden beëindigd, 
8 .  type en duur van de beugel nabehandeling, 
9. datum, waarop de laatste klinische controle had plaatsgevonden, 
10 .  röntgenbeoordeling, voordat de behandeling had aangevangen 
(zo mogelijk) , 
1 1 .  andere medische diagnoses of ziekten tijdens de behandelingsperiode, 
1 2 .  tijdstip en types operaties, welke werden uitgevoerd aan onderbeen, 
enkel of voet, met nabehandelingsschema's ,  
13 .  complicaties. 
2. Oproep en effectueren van anamnese en na · onderzoek. 
Alle ouders van de patiënten kregen een schriftelijke oproep voor het na · 
onderzoek. Bij het na · onderzoek werd gebruik gemaakt van een na - onder­
zoek formulier. (zie pagina 87) 
Hierop werden alle gegevens ingevuld . 
Daarnaast werden dia's gemaakt van beide voeten, te weten van voren, van 
achteren en van opzij . Verder werden van beide voeten voorachterwaarts en 
zijdelings röntgenfoto' s  gemaakt. Drie patiënten waren niet beschikbaar voor 
het na - onderzoek, ondanks een herhaald schriftelijk verzoek en een telefo­
nisch gesprek. In alle drie gevallen was er sprake van een matig of slecht resul­
taat en ontevredenheid bij de ouders. 
Deze drie patiënten zijn wel opgenomen in het onderzoek. Er waren voldoen­
de gegevens in de dossiers aanwezig, om een goed oordeel te kunnen vormen 
over het uiteindelijke resultaat. 
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2 . 1  Anamnese. 
Bij het na - onderzoek werden een achttal vragen aan het kind en/ of aan een 
van de ouders gesteld. In de eerste plaats werd geïnformeerd, of het kind ooit 
klaagde over pijn aan één van de onderste extremiteiten en zo ja, onder welke 
omstandigheden. In dat geval werd nagegaan, in hoeverre er een verband zou 
kunnen bestaan met de klompvoetafwijking. 
- Er werd ook gevraagd, of de ouders van mening waren, of het kind 
abnormaal liep en zo ja, in welke mate. 
- Of het kind vaker dan normaal viel, dit in vergelijking met 
leeftijdgenootjes. 
- Of er buitensporige slijtage van het schoeisel optrad. 
- Naar een eventueel verschil in schoenmaat . 
- Naar het type schoeisel, wat het kind droeg, of dit confectieschoeisel 
betrof dan wel aangepast of orthopaedisch schoeisel , of er een steunzool 
werd gedragen, of de voetgewelven in het schoeisel waren verwijderd en of 
het kind nog nachtlaarzen of beugelapparatuur voor 's nachts gebruikte. 
- Of het kind gauw vermoeid was en of de loopafstand vergelijkbaar was met 
leeftijdgenootjes. 
- Tenslotte werd nog aan de ouders gevraagd, of zij tevreden waren met het 
bereikte resultaat, met als gradering: tevreden of ontevreden. 
Al deze anamnestische gegevens werden genoteerd op het onderzoek formu­
lier. (zie pagina 57)  
2.2  Lichamelijk onderzoek. 
Bij het lichamelijk onderzoek werden de volgende aspecten beoordeeld: 
1 .  het looppatroon : waarbij met name gelet werd op de aanwezigheid van 
een verkorte standfase van het aangedane been. 
2. in hoeverre bij het lopen de voorvoet naar binnen werd geplaatst. 
Bij een normaal looppatroon wordt de voorvoet geplaatst in een lijn, die 
parallel loopt met de looprichting. Afwijkingen hierin werden genoteerd. 
3 .  het afwikkelen van de voet : er werd vastgesteld, of hierbij exorotatie in het 
been optrad . Ook werd bepaald of de voet goed plantigraad werd neerge­
zet; of hielcontact eerder plaatsvond dan wel dat er sprake was van 
zookontact of zelfs voorvoetcontact. 
4. het lopen op hielen: Dit werd als normaal geoordeeld indien het kind in 
staat was om bij het lopen de voorvoet geheel vrij te houden van de grond. 
5 .  het teenlopen. 
6. het hinkelen. 
7 .  dorsaal - en plantair flexie. Dit werd uitgevoerd met gestrekte en met 
gebogen knie, om eventuele beïnvloeding van een te korte achillespees uit 
te sluiten. (fig. 1 5  en fig. 16) 
8 .  stand van de achtervoet, welke werd bepaald door de hoek te meten tussen 
de achillespees en de as door de achterste contour van de calcaneus . 
(fig. 17) Hiermee kon een varus - of valgus deformiteit worden vastgesteld. 
fig. 15 Meetmethode van de dorsaal flexie van het enkelgewricht. 
fig. 16 Meetmethode van de plantairflexie van het enkelgewricht. 
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fig. 1 7  Meetmethode van de varus-of valgusstand van de achtervoet. 
9 .  de aanwezigheid van adductiestand van de voorvoet .  (fig. 18  en fig. 19) 
10 .  de eventuele aanwezigheid van de platvoet dan wel rocker bottom voet . .  
1 1 .  cosmetisch aspect, waarbij werd gelet op littekens, contracturen, stand van 
de tenen en voorvoetadductie. 
1 2 .  klinisch beenlengteverschil: dit werd beoordeeld naar de stand van het 
bekken; indien dit niet horizontaal was , werd met plankjes het te 
korte been opgehoogd, totdat het bekken wel recht stond. (fig. 20) 
Het verschil werd vastgelegd binnen een nauwkeurigheidsgrens van 0,5 cm. 
1 3 .  de kuitomvang werd gemeten. 
14 .  de lengte van beide voeten werd gemeten, gerekend naar de afstand van 
hiel tot uiteinde van de grote teen. 
1 5 .  indien er sprake was van een structurele spitsvoet werd de afstand tussen de 
hiel en de grond bepaald. 
2.3 Röntgenonderzoek. 
Bij het na - onderzoek werden van beide voeten twee röntgenopnamen ge­
maakt volgens Simons ( 1977). Er werd van iedere voet een zijdelingse opname 
gemaakt met de mediale voetrand tegen de cassette geplaatst en met de rönt­
genbuis op het enkelgewricht gericht. Daarnaast werd een voorachterwaartse 
opname gemaakt met de voet plantigraad op de casette en de röntgenbuis on­
der een hoek van 30° geplaatst ten opzichte van de verticale as. (fig. 2 1 )  De in­
terpretatie van de röntgenfoto's  vond plaats volgens Heywood ( 1 964) en Si­
mons ( 1977) .  
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fig. 18  
Vooraanzicht van onderbenen en 
voeten van patiëntje D.B.  met 
dubbelzijdige congenitale klomp­
voeten, welke met 5 gipsredressies 
onder narcose werden behandeld, 
gevolgd door een Denis Browne 
spalk, gedurende de nacht tot het 
einde van het derde levensjaar. Er 
resteert nog een geringe voorvoet 
adductie van het reechter voetje, 
bij follow-up op 6-jarige leeftijd. 
fig. 19 
Achteraanzicht van zelfde patiënt­
je als op fig. 18 .  De rechter achter­
voet staat in geringe varus; de 
voorvoet adductie is ook hier waar­
neembaar. Er is enige kuicatrofie, 
mee name rechts. 
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fig. 20 
Plankjes methode ter bepaling 
van een beenlengteverschil. 
fig. 2 1  
Techniek van de voor-achter­
waartse-opname van de voeten. 
De voeten zijn plantigraad in 
plantairflexie op de Röntgenplaat 
geplaatst. De Röntgenbuis staat 
onder een hoek van 30 • met de 
verticale as. 
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Op de zijdelingse opname werd de talocalcaneaire hoek bepaald, waarbij de 
hoek wordt gemeten tussen enerzijds een lijn, welke verloopt door de as van de 
talus en anderzijds een lijn ,  welke loopt langs de onderkant van de calcaneus. 
(fig. 22) 
Op de voorachterwaartse röntgenfoto werd de talocalcaneaire hoek gemeten, 
tussen de lijn ,  welke loopt door de lengte as van de talus en de lijn ,  welke 
loopt door de lengte as van de calcaneus. Tevens werd op de voorachterwaartse 
foto de talo - metatarsale l hoek gemeten. Dit is de hoek tussen de lijn door de 
lengte as van de talus en de lijn door de lengte as van de eerste metatarsale. 
Een voorbeeld van de zijdelingse talocalcaneaire hoek vinden we op fig. 22 .  
Een voorbeeld van de  meting van de  voorachterwaame talocalcaneaire hoek en 
de talo metatarsale l hoek op fig. 23 .  
2.4 Score van het klinische resultaat volgens Wynne - Davies. 
Hierbij wordt een score systeem gehanteerd van het klinische resultaat, dat ge­
toetst is aan de röntgenologische bevindingen en hieraan goed blijkt te correle­
ren (Wynne - Davies , 1964). De parameters, welke bij de Wynne' Davies wor­
den gehanteerd zijn vermeld in tabel lll . 
Tabel III 
Scoresysteem volgens Wynne - Davies. 
Voet niet plantigraad 
Uitgesproken adductie 
Hypertrofische eelt formaties 
Circulatiestoornissen 
Uitgesproken kuitatrofie 
2 .  
1 .  
1 .  
1 .  







Een normale voet krijgt bij het scoresysteem 10  punten. 
2 .  
1 .  
2 .  
1 .  
Indien de genoemde afwijkingen, welke vermeld staan, in het scoresysteem 
aanwezig zijn ,  wordt voor elke afwijking 1 - 2 punten afgetrokken. Een uitste­
kende score betekent 10 punten, een goede score 8 - 9 punten, een matige sco­
re 5 - 7 punten en een slechte score minder dan 5 punten. 
Referenties hoofdstuk X. 
Heywood, A.W.B. : The mechanics of the bind foot in clubfoot as demonstra­
ted radiografically. J .  Bone Joint Surg. 1964 : 46 B : 102 .  
Simons, G.W. : Analytica! radiography of clubfeet. J .  Bone Joint Surg. 1977 : 
59 B : 485 . 
Wynne - Davies, R. : Talipes équinovarus. J. Bone Joint Surg. 1964 : 46 B : 
464. 
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fig. 22  Zijdelingse opname van een behandelde klompvoet van een 9-
jarige jongen. De lijn door de as van de talus en de lijn langs de 
onderrand van de calcaneus bepalen de laterale TC-hoek. 
(Methode van Simons). 
fig. 23 AP-opname van normale voet rechts en behandelde klompvoet 
links van een 9-jarige jongen. De lijnen door de lengte-as van 
talus en calcaneus bepalen de voor-achterwaartse TC-hoek. De 
lijnen door de lengte-as van talus en calcaneus bepalen de voor­
achterwaartse TC-hoek. De lijnen door de lengte-as van de talus 
en de eerste metatarsale de T.M.T.-I-hoek. 
Naam: 
Datum onderzoek: 
Leeftijd nu . . . .  jr. . .  mnd. 
Voet R L 
Anamnese: 
Klaagt kind over pijn ? 
(welke mate) 
Loopt het kind abnormaal ? 
(hoe) 
Valt het kind vaak ? 
Slijtage schoeisel ? 
Schoenmaat verschil ? 
Welk schoeisel ? 
(aangepast, orthopaedisch , steunzool 
gewelf verwijderd, wiggen ? )  
Gauw vermoeid ? 
(loopafstand vergeleken bij leeftijdgenootjes) 
Ouders tevreden ? 
Onderzoek: 
1 .  Looppatroon. 
2 .  Afwikkeling voet. 
3. Exorotatie knie/ heup. 
4. Hiel lopen. 
5 .  Teen lopen. 
6. Hinkelen. 
7. Dorsiflexie. 
8 .  Plant. flexie. 
9. Valgus. 
10 .  Varus. 
1 1 .  Adductie. 
1 2 .  Platvoet. 
1 3 .  Rocker bottom. 




Voet niet plantigraad 2 
Uitgesproken adductie 1 
Callus 
Circulatiestoornis 1 
Meer dan 2 1/z cm. kuit - 1 
atrofie 
Klinisch beenlengteverschil. 
Kuitatrofie . . . . .  cm. 









Pitch ankle afstand hiel - grond . . . 
staand met tibia verticaal 
Recurvatie knie ? 







Resultaten van het na · onderzoek. 
1 .  Inleiding. 
Vanaf 1 januari 1969 tot en met 31 december 1976 werden 57 idiopatischr 
congenitale klompvoetafwijkingen bij 4 1  patiënten behandeld. 
Alle dossiers van deze patiënten zijn geëvalueerd. 
Drie patiëntjes met 4 klompvoeten (één dubbelzijdig) waen niet beschikbaar 
voor het na-onderzoek omdat de ouders ontevreden waren over de behande­
ling. 
In de dossiers was ruim voldoende klinische en röntgenologische informatie 
beschikbaar om het resultaat volgens de Wynne-Davis score te bepalen. 
Volgens deze score behaalden deze klompvoeten alle 4 een onvoldoende resul­
taat ( 1 matig resultaat en 3 slechte resultaten). 
Om de uiteindelijke resultaten van het onderzoek niet te flateren werden deze 
4 klompvoeten nadrukkelijk meegenomen in het röntgenologische resultaat 
en in het totale klinische resultaat volgens de Wynne-Davies score. 
2.1 Pijn. 
In 7 gevallen waren er incidentele pijnklachten; in één geval ten gevolge van 
een pijnlijke hyperkeratose aan de laterale voetrand wegens persisterende voor­
voetadductie; in 2 gevallen waren het pijnklachten uitsluitend na gymnastie­
koefeningen; in 3 gevallen waren het ' s  avonds pijnklachten na een drukke 
dag. In één geval werd pijn aangegeven na het lopen van lange afstanden. 
2.2 Loopstoornissen. 
In een aantal gevallen werd door de ouders aangegeven, dat het looppatroon 
abnormaal was. 
Als loopstoornissen werden aangemerkt: 
a. frequent vallen, 
b. het opvallend naar binnen zetten van de voet, 
c. het opvallend naar buiten draaien van het been (als compensatie om de 
voet recht naar voren te plaatsen) 
In 14 gevallen werden dergelijke loopstoornissen aangegeven door de ouders. 
4 maal werd vaak vallen als klacht aangegeven ,  terwijl in 5 gevallen het naar 
binnen lopen als klacht en in één geval het naar buiten draaien van het been 
als afwijkend looppatroon genoemd werd . In 3 gevallen werd zowel vaak val­
len als het naar binnen plaatsen van de voet als klacht aangegeven, alsmede 
éénmaal zowel vaak vallen als het naar buiten draaien van het been. 
Loopstoornissen werden derhalve aangegeven in 14 van de 57 gevallen. 
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2.3 abnormaal schoeiselslijtage. 
In 4 gevallen werd melding gemaakt van abnormaal slijtage van de schoenen. 
2.4 Schoenmaatverschil. 
In 3 gevallen van de 23 enkelzijdige klompvoetafwijkingen, die bij het na -
onderzoek waren betrokken, was sprake van het dragen van schoenen van ver­
schillende schoenmaat. 
2.5 Schoenaanpassingen: 
In 38 gevallen was er bij follow - up sprake van een bepaalde schoenaanpassing. 
In 18 gevallen was alleen het voetbed verwijderd, 4 patiënten droegen steun­
zolen, in 3 gevallen werd een hak - zoolverhoging toegepast (2 x 1 , 5  cm. en 1 
x 3 cm. ) .  2 Patiënten gebruikten orthopaedische schoenen; in 2 gevallen wa­
ren laterale wiggen onder zool en hak geplaatst, terwijl in 2 gevallen steunzo­
len werden gedragen met daarnaast een laarsbeugel gedurende de nacht. In S 
gevallen werd een nachtlaars gedragen en éénmaal een schoen met een media­
le hakwig + steunzool. 
In 3/4 van de gevallen werden dus schoenaanpassingen gedragen. 
2.6 Vermoeidheidsverschijnselen. 
Bij 9 patiëntjes werd door de ouders aangegeven dat ze gauw vermoeid waren 
en geen lange afstanden konden lopen. 
2.7 Tevredenheid van de ouders over het bereikte resultaat. 
Bij 6 patiëntjes waren de ouders niet tevreden over het bereikte resultaat doch 
bij de overige 35 patiëntjes waren de ouders dit wel. 
2.8 Samenvatting van de resultaten van de anamnese. 
Deze worden weergegeven in onderstaande tabel: IV. 




Abnormaal schoeiselslij tage 
Schoenmaatverschil 
Schoenaanpassingen: 
a. voetbed verwijderd 
b. laars beugel 's nachts 
c. steunzolen 










e. orthopaedische schoenen 
f. laterale hakwig 
g. mediale hakwig + steunzool 
Vermoeidheidsverschijnselen 







: 3 patiënten 
: 3 5  patiënten 
3. Resultaten van het lichamelijk onderzoek bij het na • onderzoek. 
3.1 Het looppatroon. 
9 1  
Bij het n a  - onderzoek werd het looppatroon beoordeeld, waarbij het kind ge­
vraagd werd een afstand van 20 meter te lopen. 
Bij de 53 gevallen in het na - onderzoek werd aan het aangedane been in 8 ge­
vallen het naar binnen plaatsen van de voet bij het lopen waargenomen 
(toeing - in) . 
4 Maal was er sprake van een slechte afwikkeling van de voet. In 4 gevallen 
werd zowel toeing - in waargenomen als exorotatie van het gehele been en in 
één geval was er sprake van exorotatie van het been bij het lopen. 
3.2 Hiellopen. 
Elk kind werd bij het na - onderzoek verzocht om een afstand van 10  meter op 
de hielen te lopen. Hierbij werd de gradering ' 'mogelijk' ' gegeven indien over 
deze afstand de voorvoet tenminste tot en met het niveau van de metatarsaal­
kopjes van de grond geheven kon blijven. Indien het niet mogelijk was om dit 
de gehele afstand te volbrengen, werd de gradering ' ' met moeite' ' gegeven en 
indien het kind niet in staat was om meer dan twee passen op de hielen te lo­
pen, werd de gradering "onmogelijk" gegeven.  Het hiellopen bij de 53  
klompvoeten in  het na  - onderzoek was mogelijk in  20 gevallen; het hiellopen 
ging met moeite in 26 gevallen en was onmogelijk in 7 gevallen. 
3.3 Teenlopen. 
Alle kinderen werden verzocht om over een afstand van 5 meter op de tenen te 
lopen. Dit was mogelijk in 5 2  gevallen en onmogelijk in één geval . 
3.4 Hinkelen. 
Het hinkelen werd als normaal gewaardeerd, indien het kind op een been met 
een tussenafstand van minstens 30 cm. kon hinkelen over een afstand van 5 
meter. Het hinkelen werd "met moeite" gegradeerd als hinkelen over een af­
stand van 5 meter mogelijk was met een tussenafstand van minder dan 30 cm. 
en als ' 'onmogelijk' ' gegradeerd als hinkelen over een afstand van 5 meter on­
mogelijk was. Het hinkelen was normaal in 1 1  gevallen. Het hinkelen ging 
" met moeite" bij 36 gevallen en was "onmogelijk" in 6 gevallen. 
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3.5 Dorsaal · en plantairflexie van de voet. 
De mogelijkheid tot actieve dorsaalflexie en actieve plantairflexie van de voe­
ten werd aan beide benen geregistreerd. Bij de meting werd de knie in 90 • 
flexie gehouden om eventuele functiebeïnvloeding door een verkorte achil­
lespees te elimineren. Van de 5 3  aangedane voeten waren er 7 die niet ten­
minste tot plantigraad konden komen. In deze 7 gevallen bedroeg de gemid­
delde spitscontractuur 13 • .  Bij de overige 46 voeten was een gemiddelde dor­
saalflexie mogelijk van 7 • .  Bij de enkelzijdige klompvoetafwijkingen werd ook 
de functie bepaald van de normale voet; hierbij bedroeg de gemiddelde dor­
saalflexie 14 ,8 ° .  De gemiddelde plantairflexie van de aangedane klompvoeten 
bedroeg 49 ,8° , terwijl bij de niet aangedane voeten van de enkelzijdige 
klompvoeten deze waarde 67 ° was . 
3.6 Varus en valgusafwijkingen van de achtervoet. 
In staande positie werd de valgus - varusstand van de achtervoet gemeten met 
als referentielijnen de achillespees en de as door de achterste contour van de 
calcaneus. Indien deze hoek van meer dan 4 • met de achillespees maakte was 
er sprake van een valgusdeformiteit van de achtervoet. Indien de calcaneus een 
varushoek maakte van meer dan 2 • met de achillespees was er sprake van een 
varusdeformiteit. Van de 53 klompvoeten in het na - onderzoek was er in 3 ge­
vallen sprake van een valgusdeformiteit van de achtervoet en in 7 gevallen een 
varusdeformiteit van de achtervoet. 
3.7 Adductiedeformiteit van de voorvoet. 
Er was sprake van een adductiedeformiteit van de voorvoet ,  indien door mid­
del van passieve correctie niet mogelijk was om de mediale rand van de voor­
voet op één lijn te brengen met de mediale contour van de achtervoet. Een 
gradering van de adductiedeformiteit d .m.v .  klinisch onderzoek was niet mo­
gelijk. (Bij de bespreking van de resultaten van het röntgenonderzoek zal dit 
punt weer aangehaald worden) . Een gefixeerde adductiestand van de voorvoet 
was aanwezig in 16  gevallen. 
3.8 Platvoetdeformiteit. 
Onder een platvoet (pes plano valgus) wordt verstaan, een voet, welke in be­
laste toestand bodemcontact laat zien van de mediale voetrand ter hoogte van 
het naviculare. In 1 7  gevallen bestond er een platvoetdeformiteit, welke steeds 
passief goed redresseerbaar was en ook corrigeerbaar volgens de proef van 
Hübscher. 8 Maal betrof het hier enkelzijdige klompvoeten en in al deze ge­
vallen was er ook aan de normale zijde sprake van een platvoet. 
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3.9 De rocker bottom deformiteit. 
Onder een rocker bottom deformiteit, ook wel schommelvoet genoemd, wordt 
die afwijking verstaan, waarbij in belaste toestand het zoolcontact zich voorna­
melijk beperkt tot de middenvoet. Bij hielbelasting treedt er vaak een recurva­
tie stand in de knie op als uiting van de spitsstand in de achtervoet. Van de 5 3  
klompvoeten, die werden na - onderzocht, was er slechts in één geval sprake 
van een lichte rocker bottom deformiteit. 
3.10 Algemeen cosmetisch aspect. 
Er werd een subjectieve beoordeling gegeven over het algemene cosmetische 
aspect van de klompvoet, waarbij werd uitgegaan van het aspect in staande po­
sitie. Het aspect werd "uitstekend" gegradeerd indien de voet een normaal 
klinisch beeld vertoonde. De voet werd als " goed" gegradeerd, indien er 
slechts een geringe deformiteit werd waargenomen in de vorm van enige ad­
ductie van de voorvoet en/ of als er een duidelijk en niet fraai litteken aanwe­
zig was. De gradering ' 'matig' ' werd toegekend indien er een vrij uitgespro­
ken adductiestand bestond en/ of een geringe spitsstand en/ of een duidelijk 
en niet fraai litteken. Het algemeen aspect werd als ' ' slecht' ' betiteld indien er 
zowel sprake was van uitgesproken littekenvorming van de huid, alsmede een 
uitgesproken misvorming van de voet in adductie dan wel spitsstand. Volgens 
deze subjectieve criteria was er sprake van een uitstekend resultaat in 22 geval­
len; een goed resultaat in 14  gevallen en een matig resultaat in 14 gevallen. In 
3 gevallen kon van een slecht resultaat gesproken worden. 
3. 1 1  Anisomelie. 
Bij de follow - up van de 53  klompvoeten waren 23 enkelzijdige klompvoeten 
betrokken. Onder deze 23 patiënten werd in 4 gevallen een beenlengteverschil 
van 1 cm. of meer geconstateerd, resp . 1 cm. , 1 , 5  cm. ,  2 ,0  cm. , en 3 ,0  cm. ten 
nadele van het aangedane been. 
3 . 12  Kuitatrofie. 
Bij alle 23  eenzijdige klompvoeten was er in vergelijking met het normale 
been een kuitatrofie aanwezig. Het verschil in kuitomtrek varieërde van 1 ,0 
cm. tot 5 ,0 cm. met een gemiddelde waarde van 2 , 7  cm. Bij de 1 5  patiënten 
met een dubbelzijdige klompvoet was in 7 gevallen de kuitatrofie beiderzijds 
evident, terwijl in 4 andere gevallen bij het onderzoek er duidelijke stoornis­
sen waren in het hinkelen. Bij 4 patiëntjes met dubbelzijdige klompvoeten 
kon bij het onderzoek geen objectiveerbaar oordeel verkregen worden omtrent 
de aanwezigheid van kuitatrofie. 
3 . 13  Grootte van de voeten. 
Alle voetjes werden opgemeten, waarbij de lengte van de hiel tot en met de 
grote teen werd bepaald. In 18 van de 23 eenzijdige klompvoeten was er spra-
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ke van een verschil in grootte van de voeten, varieërend van 0 ,2  cm. tot 3 ,0  
cm.  Gemiddeld bedroeg dit verschil 0 ,8 cm. 
3 . 14  Gefixeerde spitsstand. 
In 7 gevallen was er sprake van een gefixeerde spitsstand (zie 3 . 5) tevens werd 
in staande positie geëvalueerd in hoeverre er hiel - contact bestond. Indien dit 
niet het geval was , werd de afstand tussen de hiel en de grond gemeten. Deze 
afwijking werd 5 maal geconstateerd: respectievelijk met een afstand van : 0 ,3  
cm. , 0 , 5  cm. , 0 , 5  cm. ,  1 ,0 cm. en 3 ,5  cm. 
In de andere 2 gevallen werd een recurvatie van de knie waargenomen, waar­
door wel hielcontact mogelijk was . 
3. 1 5  De resultaten van het röntgenonderzoek. 
Bij de follow - up werden van beide voeten opnames gemaakt in 2 richtingen, 
zoals beschreven in hoof stuk IX : 2 .  3 .  
3. 1 5 . 1  Resultaten van de zijdelingse talo · calcaneaire hoek (T.C. hoek). 
De gemiddelde zijdelingse T.C. hoek bij de 57 klompvoeten in het na - onder­
zoek bedroeg 28, 1 °  met een variatie van 0 °  tot 48 ° .  Bij de enkelzijdige 
klompvoeten werd aan de normale zijde een gemiddelde zijdelingse T.C.  
hoek gemeten van 42 , 7 °  { 1 5 °  - 66 ° ) .  Hieruit is  statistisch berekend een stan­
daard deviatie van 1 2  ,6 • .  Indien we uitgaan van de normale voet bedraagt de 
minimale zijdelingse T.C. hoek inclusief 2 x de standaard deviatie 42 . 7 °  - 2 
x 1 2 . 6 °  = 1 7 .4 ° .  Bij de klompvoeten waren 3 voeten aanwezig, welke onder 
deze normale waarde vielen. 
3. 1 5.2 De voor - achterwaartse talo - calcaneaire hoek (T.C. hoek). 
Bij de 57 klompvoeten was de gemiddelde T .C .  hoek in de voor - achterwaart­
se projectie : 20 ,9°  met een variatie van o •  - 4 1 ° .  Bij de 2 5  enkelzijdige 
klompvoeten werd ook de T.C.  hoek bepaald van de normale voet en deze be­
droeg gemiddeld 26, 7 °  ( 1 3  • - 44 • ) . Hieruit is statistisch berekend de stan­
daard deviatie voor de normale voet en bedraagt 8 .0 ° . 
Uitgaande van een minimale gemiddelde waarde minus 2 x de standaard de­
viatie kunnen we stellen dat de minimale voor - achterwaartse T.C. hoek 26. 7 °  
- 2 x 8 .0 °  = 1 0 . 7 °  moet bedragen. Bij de klompvoeten waren 9 voeten aan­
wezig welke onder deze waarde vielen . 
3 . 1 5 .3 De talo metatarsale 1 hoek (T.M.T. l hoek). 
De T.M.T. 1 hoek wordt bepaald op de belaste voor - achterwaartse röntgenfo­
to . Zij is een maat voor de adductiedeformiteit in de voorvoet .  Bij de 57  
klompvoeten bedroeg de gemiddelde T.M.T. 1 hoek : 9 ,9 °  {0°  - 34 ° ) .  
Bij de metingen van de normale voeten in de enkelzijdige klompvoetpatiënt­
jes bedroeg de gemiddelde T.M.T. 1 hoek 2 , 8 °  met een variatie van - 1 0 °  tot 
1 3 " .  
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Hieruit is statistisch berekend de standaard deviatie voor de normale voet en 
bedraagd 4 ,  7 ° .  Inclusief 2 x de standaard deviatie kan als bovengrens voor 
een normale voet een T.M.T 1 hoek van 2 , 8 °  + 2 x 4 . 7 °  = 1 2 . 2 °  worden 
aangehouden. Der halve waren er onder de klompvoeten 16 met een abnor­
male T.M.T 1 hoek. 
3 .16  Klinische resultaten van de klompvoeten volgens Wynne - Davies score. 
De parameters van de Wynne - Davies score zijn gespecificeerd in hoofdstuk 
IX : 3 . 1 .  De resultaten van de 5 7  klompvoeten zijn weergegeven in tabel VII. 
Er waren derhalve 5 uitstekende resultaten, 34 goede resultaten, 10 matige re­
sultaten en 8 slecht resultaten. 
4. 1 .  Specifieke analyse van de resultaten van de conservatieve behandeling. 
De conservatieve behandeling werd als succesvol beschouwd indien de klomp­
voet uitsluitend werd behandeld door middel van gips - redi:essies , eventueel 
gevolgd door nabehandeling met beugels en/ of nachtlaarzen, terwijl bij de 
follow - up volgens de Wynne - Davies score een goed tot uitstekend resultaat 
werd bereikt. Van de 5 7  klompvoeten werden er 24 korte tijd na de beëindi­
ging van de behandeling met gipsredressies onder narcose alsnog operatief be­
handeld . In de eerste instantie door middel van een posterior release met 
achillespeesverlenging. Der halve leek de conservatieve behandeling in eerste 
instantie bij 33 klompvoeten voldoende. Van deze 3 3  klompvoeten bleek ook 
later in 22 gevallen een operatieve behandeling niet meer noodzakelijk te zijn. 
Van deze 22 gevallen hadden er uiteindelijk 18 een uitstekend of goed resul­
taat, terwij l er 4 een matig of slecht resultaat hadden .  Derhalve kon in 18 van 
de 5 7 klompvoeten een uitstekend of goed resultaat worden bereikt met uitslui­
tend gipsredressies en nabehandeling met beugels en/ of nachtlaarzen. Samen­
vattend is dus de conservatieve behandeling alleen succesvol in ca. 1/3 van de 
gevallen. 
4.2 Specifieke analyse van de resultaten ven de posterior - release. 
Deze werden als succesvol beschouwd indien op latere leeftijd geen ré- opera­
ties noodzakelijk waren en bij de follw - up het resultaat uitstekend of goed 
was . Van de 24 klompvoeten met een posterior release met achillespees­
verlenging was het resultaat in 10  gevallen succesvol en in 14 gevallen niet suc­
cesvol . In 6 gevallen werd niet direct na de gipsbehandeling, maar op latere 
leeftijd een posterior release verricht. 
Van deze 6 gevallen hadden er uiteindeljik 5 een goed resultaat en 1 een matig 
resultaat. Indien we de resultaten van de vroegere en latere posterior release 
combineren (30 gevallen) dan is de helft succesvol de andere helft niet succes­
vol. 
4.3 Specifieke analyse van de resultaten van de postero - medaile release als 
primaire, secundaire of tertiaire operatie. 
De postero medaile release werd als succesvol beschouwd indien bij follow-up 
een uitstekend of goed resultaat volgens de Wynne - Davies score bestond en 
als niet succesvol indien later ré - operaties noodzakelijk waren of er bij follow -
up volgens de Wynne - Davies score een matig of slecht resultaat bestond. 
In de groep van 5 7 klompvoeten werd 10 x een postero - mediale release ver­
richt, deze was succesvol in 4 gevallen en niet succesvol in 6 gevallen. 
4.4 Specifieke analyse van de resultaten van de enkelzijdige klompvoet en de 
dubbelzijdige klompvoet. 
Er waren 2 5  patiëntjes met een enkelzijdige klompvoet, hiervan hadden 16 
een uitstekend of goed resultaat en 9 een matig of slecht resultaat. Er  waren 16  
patiënten met een dubbelzijdige klompvoet. Van deze 32 klompvoeten had­
den 23 een uitstekend of goed resultaat, en 9 een matig of slecht resultaat. 
Dit is statistisch niet significant. (toets van Fischer) 
Tabel V. Resultaten van het klinisch onderzoek bij 53 klompvoeten. 
1 .  Looppatroon : 
toeing - in 
slecht afwikkelen 
toeing - in + exorotatie 
exorotatie 




3 .  Teenlopen : 
onmogelijk 




5 .  Dorsaalflexie : 
onmogelijk 















6 .  Plantair flexie : 
mogelijk 5 3  
7 .  Abnormale stand achtervoet : 
varus 7 
valgus 3 
8. Gefixeerde voorvoetadductie 16  
9 .  Platvoetdeformiteit 1 7  
1 0 .  Rocker bottom voet 1 





1 2 .  Anisomelie 4 
1 3 .  Kuitatrofie 37 
14 .  Verschil in voetgrootte bij 23 eenzijdige 
klompvoeten 18 
1 5 .  Gefixeerde spitsstand 7 
Tabel Vl . 
Resultaten van het röntgenonderzoek bij )7 klompvoeten. 
(gemiddelde waarden) 
Zijdelingse T.C.  hoek 
Voor - achterwaartse T.C. hoek 
T.M.T. 1 hoek 
klompvoet 
28, 1 .  
20,9· 
9 ,9 °  
normale voet 
42 , 7 ° 
26 , 7 °  
2 ,s ·  
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TABEL. VII. 
Resultaten van de 57 klompvoeten volgens de Wynne - Davies score. 20 ....-







10 9 7 6 5 4 3 2 1 
Wynne - Davies score 
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Casus 1 .  Patiëntje H.K. geb. 22-7- ' 7 1 .  Congenitale klompvoet links. 
Behandeld met 7 gipsredressies onder narcose tot leeftijd van 4 
maanden. Daarna een Denis Browne beugel gedurende 16 
maanden. Bij follow-up 9 jaar oud. Wynne Davies score: 9 .  Goed 
resultaat met geringe voorvoet adductie. 
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Casus 2. Patiënt P .B .  geb. 13- 1 1- 1970. Congenitale klompvoet links. 
Behandeld met 7 geipsredressies onder narcose .  Op leeftijd van 4 
maanden posterior release. Nabehandeld met nachtlaars tot 
leeftijd T jaar. Bij follow-up 8 jaar oud. Wynne Davies score: 9.  
Goed resultaat met geringe hallux varus. 
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Casus 3 .  Patiënt B .H.  geb. 2 1-3- 1972. Congenitale klompvoet rechts. 
Behandeld met 6 gipsredressies onder narcose. Op leeftijd van 4 
maanden posterior release. Nabehandeld met nachtlaars tot 
leeftijd van 6 jaar. Bij follow-up 9 jaar oud .  Wynne Davies score: 
8. Goed resultaat met dorsaalflexie beperking van de enkel tot 0 • . 
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Casus 4. Patiënt B.W. geb. 25 - 1 1 - 1970. Congenitale klompvoet beiderzeids. 
Behandeld met 4 dubbelzijdige gipsredressies onder narcose. Op 
leeftijd van 5 maanden beiderzijds posterior release. Links re­
release op leeftijd van 2 jaar. Links en rechts posteromediale 
releasop leeftijd van 7 jaar. Bij follow-up 10  jaar. Beiderzijds en 
slecht resultaat. Wynne Davies score : Links: 4 en rechts: 4 .  
Spitsstand achtervoet, slechte enkelfunctie e n  voorvoet adductie. 
Draagt orthopaedisch schoeisel . 
Hoofdstuk XII 
Discussie. 
In hoofdstuk 1 werden de doelstellingen van het onderzoek weergegeven. Naar 
aanleiding van de resultaten van het onderzoek zal thans getracht worden een 
antwoord te geven op de gestelde vragen : 
1. Wat zijn de uiteindelijke resultaten van de behandelde klompvoeten ? 
In totaal werden 57 idiopathische congenitale klompvoeten behandeld. Vol­
gens de Wynne - Davies score werden 39 uitstekende en goede resultaten be­
reikt, 10 matige resultaten en 8 slechte resultaten. Zowel de matige als de 
slechte resultaten moeten als onbevredigend worden gekenmerkt. Over het al­
gemeen werd bij een persisterende klompvoetafwijking, ondanks gipsredres­
sies, op de leeftijd van 4 maanden een posterior release verricht. Het resultaat 
van deze posterior release was in de helft van de gevallen goed of uitstekend en 
in de andere helft van de gevallen matig of slecht. Er werd in 10 gevallen een 
postero - mediale release verricht als primaire , secundaire dan wel tertaire in­
greep. In alle gevallen na de leeftijd van 2 jaar. 
Het uiteindelijke resultaat van deze postero - mediale releases was slechts in de 
helft van de gevallen goed. Bij de 24 gevallen waarbij een posterior release 
werd verricht op de leeftijd van circa 4 maanden, werd in 10 gevallen een ré -
operatie verricht. 
Hierbij ging het in vrijwel alle gevallen om een postero - mediale release als ré -
operatie, dan wel als tertiaire of quarternaire operatie . Bij de evaluatie van het 
röntgenonderzoek is gebleken dat er vooral restdeformiteiten hebben geper­
sisteerd t .a .v .  de voorvoetadductie, wat in alle gevallen gecorreleerd kon wor­
den aan een klinisch gefixeerde voorvoetadductie. Derhalve mag geconclu­
deerd worden dat indien een posterior release onvoldoende is geweest, in ieder 
geval een postero - mediale release geïndiceerd is 
2. Welke klompvoeten komen wel en welke klompvoeten komen niet in aan 
merking voor operatieve behandeling ? 
Van de 57 behandelde klompvoeten werd in 22 gevallen uiteindelijk volstaan 
met alleen een conservatieve behandeling door middel van gipsredressies on­
der narcose gevolgd door beugel - en/ of nachtlaarsbehandeling. Van deze 22  
klompvoeten was er bij 18  sprake van een uitstekend of goed resultaat. Uit dit 
onderzoek blijkt dat ongeveer 1/3 van de klompvoeten geen operatieve behan­
deling behoeft en de beslissing om wel dan niet te opereren over het algemeen 
na 3 à 4 maanden kan worden gemaakt. 
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3. Wat zijn bij een eventueel onbevredigend resultaat de redenen daarvoor ? 
Een onbevredigend resultaat betekende in alle gevallen onvoldoende correctie 
van de klompvoetdeformiteit met name van de voorvoetadductie, en in een 
aantal gevallen de persisterende spitsstand van de achtervoet, alsmede een be­
perkte functie van het bovenste en het onderste spronggewricht. Daarnaast 
was er in enkele gevallen een forse kuitatrofie aanwezig. Er waren geen compli­
caties bij de behandeling welke het resultaat nadelig hebben bdnvloed. Con­
cluderend kan worden gesteld dat een onvoldoende correctie van de deformi­
teit over het algemeen de reden was van een onbevredigend resultaat. 
4. Is er verschil tussen de resultaten van de behandeling bij enkelzijdige en 
dubbelzijdige gevallen ? 
Er waren 2 5  patiëntjes met een enkelzijdige klompvoet. Hiervan hadden 16 
een uitstekend of goed resultaat en 9 een matig of slecht resultaat. Er  waren 16  
patiëntjes met een dubbelzijdige klompvoet. Van deze 32 klompvoeten be­
reikten 23 een uitstekend of goed resultaat en 9 een matig of slecht resultaat, 
dit is statistisch niet significant en derhalve was er statistisch geen verschil tus­
sen de resultaten van de behandeling van enkelzijdige vergeleken bij de dub­
belzijdige gevallen. 
S. Zijn er aanwijzingen dat de resultaten van het behandelings protocol in 
deze serie wezenlijk verschillen van de resultaten van andere onderzoekers 
en welke conclusies kunnen hieruit worden getrokken ? 
Een vergelijking van de resultaten van dit onderzoek met de diverse publica­
ties is niet eenvoudig. Veel publicaties geven slechts een summiere beschrij­
ving van de criteria waarop de resultaten zijn gebaseerd. Slechts een beperkt 
aantal publicaties kunnen qua detaillering van de beschrijving van de resulta­
ten van de idiopathische congenitale klompvoet , welke vanaf de neonatale pe­
riode in behandeling zijn genomen, met de resultaten van dit onderzoek wor­
den vergeleken : 
Reimann ( 1 967) vergeleek twee series patiënten, waarvan de eerste groep zo 
lang mogelijk conservatief werd behandeld en bij persisterende deformiteit 
rond het eerste levensjaar een posterior release ondergingen. In deze groep van 
1 8 1  patiënten werd in 74 % een goed resultaat bereikt en in 26% een matig of 
slecht resultaat. 
In de tweede groep patiënten werd in een vroeger stadium (omstreeks de derde 
levensmaand) bij persisterende deformiteit een posterior release verricht. In 
deze groep van 168 klompvoeten werd in 80% van de gevallen een goed resul­
taat bereikt en in 20% van de gevallen een matig of slecht resultaat. 
Turco ( 1 979) vermeldde de resultaten van 149 klompvoeten, welke operatief 
waren behandeld met een postero - mediale release; er waren 84 % goede re­
sultaten en 16% matige en slechte resultaten. 
Laaveg ( 1 980) publiceerde de resultaten van 1 04 klompvoeten met een mini­
mum follow - up van 10 jaar. In 13 gevallen waren er alleen gipscorrecties 
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noodzakelijk. In 42 gevallen werd tevens een achillespeesverlenging verricht 
en in 49 gevallen werd een tibialis anterior transpositie verricht naar de derde 
cuneiforme. 
In 88, 5 % van de gevallen werd functioneel een voldoende resultaat bereikt. 
De behandeling in zijn totaliteit omvatte echter langdurige gipscorrecties en 
een jarenlang gebruik van de Denis Browne beugel gedurende de nacht. 
Thompson ( 1982) bereikte in 86% van de gevallen bij 93 klompvoeten met 
behulp van een postero - mediale release een goed resultaat, terwijl in een 
groep van 1 12 klompvoeten, waarbij slechts een partieële release werd verricht, 
slechts 43  % goede resultaten werden bereikt. 
Ryöppy ( 1983) beschreef de resultaten van 94 klompvoeten, welke in de neo­
natale periode operatief werden gecorrigeerd met een postero - mediale relea­
se. Er werd in 90% goede resultaten bereikt. Gezien de hoge eisen die gesteld 
werden aan de neonatale anaesthesie wordt deze methode niet voor algemeen 
gebruik aanbevolen. 
In de eigen serie wordt volgens de Wynne-Davies score in 2/ 3 van de gevallen 
een uitstekend of goed resultaat bereikt en in 1 / 3  van de gevallen een matig 
tot slecht resultaat. 
Hoewel een statistische vergelijking met de resultaten in de literatuur betref­
fende de vroegtijdige postero-mediale release niet mogelijk is, lijkt de vroegtij­
dige postero-mediale release een beter resultaat te geven dan de primair 
conservatieve behandeling zoals in het eigen materiaal. 
Daarnaast is ook de nabehandeling van de vroegtijdige postero-mediale release 
voor patiënt en behandelaar minder belastend, vergeleken bij de primair 
conservatieve behandeling. 
6. Kunnen uit de resultaten van het onderzoek aanbevelingen worden ge­
daan voor een aanpassing van het behandelingsprotocol ? 
Zoals uit de bespreking van de vorige vraagstelling is gebleken, moet hierop 
bevestigend worden geantwoord. Wij komen tot het volgende behande­
lingsprotocol voor de idiopathische congenitale klompvoet : 
- 1 .  Eerste twee levens weken : 2 à 3 x per week gipsredressies 
zonder narcose.  In eerste instantie wordt de adductie en supinatie 
deformiteit van de voorvoet ,  alsmede de varusstand van de achter 
voet zoveel moge lijk gecorrigeerd. 
- 2 .  Na 2 weken: wekelijks gipswisseling, waarbij ook geleidelijk de spitsstand 
wordt gecorrigeerd. 
- 3. Vanaf 6 weken na de geboorte : om de 2 weken een gipswisseling. 
- 4. Op de leeftijd van 3 maanden : de correctie van de voet beoordelen 
met een röntgenfoto 
Indien met name de voor - achterwaartse en zijdelingse T.C. hoeken de indruk 
geven onvoldoende te zijn gecorrigeerd is een postero - mediale release , vol­
gens de principes van Turco, te overwegen.  
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Postoperatief wordt gedurende 3 maanden gipsimmobilisatie in gecorrigeerde 
stand toegepast, daarna gedurende een half jaar nog een Denis Browne beugel 
voor de nacht, waarna eventueel de verkregen correctie enige tijd kan worden 
bestendigd met een nachtlaars. Over het algemeen zullen daarna geen verdere 
operaties meer noodzakelijk zijn. Eventuele aanvullende ingrepen in de vorm 
van een laterale release, transpositie van de tibialis anterior of correctie van an­
dere restdeformiteiten zullen voor het einde van het tweede levensjaar uitge­
voerd kunnen worden. 
7. Is de posterior release in bepaalde gevallen voldoende of is combinatie met 
een mediale release daarbij gewenst ? 
Mede gezien de resultaten van het eigen onderzoek maar ook gezien de resul­
taten in de literatuur is bij een operatieve ingreep van de idiopathische conge­
nitale klompvoet vrijwel altijd een postero - mediale release noodzakelijk. 
8. Geeft dit onderzoek aanwijzingen voor de eventuele oorzaak van de idio­
pathische klompvoet ? 
Naast de bekende, maar niet eensluidende gegevens over de eventuele oorzaak 
van de idiopathische klompvoet in de literatuur, zijn uit dit onderzoek weinig 
aanvullende aanwijzingen voortgekomen voor de eventuele oorzaak van de 
idiopathische klompvoet. Het was wel opvallend dat ook de conservatief be­
handelde klompvoeten een duidelijke atrofie van de kuitmusculatuur vertoon­
den. Derhalve lijkt de myogene of neurogene component een belangrijke rol 
te spelen in het ontstaar. van de idiopathische klompvoet. 
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Hoofdstuk XIII 
Samenvatting. 
Dit proefschrift bevat naast een bespreking van de literatuur over de idiopathi­
sche congenitale klompvoet, een na-onderzoek van 5 7 congenitale klompvoe­
ten, welke volgens uniform schema zijn behandeld. 
In hoofdstuk I wordt een inleiding gegeven ten aanzien van de congenitale 
klompvoet, met een beschrijving van de deformiteit en de redenen waarom 
een behandeling noodzakelijk wordt geacht. 
Door een uniform behandelingsprotocol tussen 1969 en 1977 bestond de mo­
gelijkheid tot een na-onderzoek met een follow-up van tenminste 4 jaar. 
In dit hoofdstuk worden ook de vraagstellingen van het onderzoek geformu­
leerd. 
In hoofdstuk II wordt een historisch overzicht gegeven van de beschrijvingen 
van de klompvoet en de behandelingsmethoden in het verleden . 
Tevens wordt een overzicht gegeven van de Nederlandse literatuur omtrent de 
klompvoet. 
In hoofdstuk III wordt een overzicht gegeven van de embryologische ontwik­
keling van de voet, alsmede een beschrijving van de anatomie van de voet, ter­
wijl er tevens een overzicht wordt gegeven van de diverse gewrichtsfuncties van 
voet en enkel. 
In hoofdstuk IV wordt een beschrijving gegeven van de etiologie en pathologie 
van de klompvoet .  
Ten aanzien van de etiologie van de klompvoet kan onderscheid gemaakt wor­
den in genetische aspecten, welke worden behandeld in hoofdstuk V, alsmede 
exogene factoren. 
Op grond van de gegevens in de literatuur worden een aantal hypotheses gea­
nalyseerd met betrekking tot de etiologie . 
Daarnaast wordt de pathologie van de klompvoet aan de hand van de gegevens 
in de literatuur beschreven, waarbij ook resultaten van spieronderzoek worden 
geanalyseerd. 
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In hoofdstuk V worden de genetische aspecten geanalyseerd. 
Bij de klompvoet is er sprake van een multi factorieël overervingspatroon. 
Er zijn aanwijzingen dat meerdere genen betrokken zijn bij de overerving van 
de klompvoet. 
In hoofdstuk VI worden de klinische verschijnselen van de klompvoet beschre­
ven. 
De klompvoet kenmerkt zich vooral door een sterk afwijkende inversiestand 
van de voorvoet en een equino-varus-stand van de achtervoet, welke afwijkin­
gen in eerste instantie passief niet corrigeerbaar zijn .  
In hoofdstuk VII wordt een literatuur overzicht gegeven van de röntgendiag­
nostiek van de klompvoet. 
De belangrijkste opname zijn de voor- achterwaartse en zijdelingse röntgenfo­
to's van de voet en de enkel. 
Om een goed beeld van de relatie tussen talus en calcaneus te verkrijgen op de 
voor-achterwaanse opname is van belang dat de röntgenbuis onder een hoek 
van 30°  met de verticale as wordt opgesteld. 
Op de voor-achterwaanse en zijdelingse opnamen wordt de talo-calcaneaire 
hoek gemeten, welke medebepalend is voor de ernst van de klompvoetdefor­
miteit. 
Daarnaast is de talo-metatarsale 1 hoek (T.M.T . -I-hoek) maatgevend voor de 
adductie deformiteit van de voorvoet. 
Bij het oudere kind zijn de contouren van de talusrol en de eventuele subluxa­
tiestand van de naviculare ten opzichte van de talus van belang voor de beoor­
deling van de klompvoetdeformiteit. 
In hoofdstuk VIII wordt een literatuuroverzicht gegeven van de gebruikelijke 
behandelingsmethoden en van de complicaties bij de klompvoetbehandeling. 
De behandelingsmethoden kunnen worden onderverdeeld in niet-operatieve 
methoden en operatieve methoden. 
Bij conservatieve behandeling wordt de nadruk gelegd op gedoseerde manuele 
redressies van de deformiteit, gevolgd door een uitwendige fixatie door mid­
del van verband, gips of spalken. 
De operatieve behandelingen kunnen worden onderverdeeld in : 
weke delen operaties en ossale ingrepen. 
De weke delen operaties kunnen bestaan uit : 
a. Een achillespeesverlenging, al dan niet gecombineerd met een capsu!otomie 
posterior van het bovenste en onderste spronggewricht. 
b. Een postero mediale release . 
c. Een gecombineerde postero-mediale en laterale release. 
d .  Pees transposities 
e. Release in het voorvoetgebied. 
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De literatuur in de laatste decennia benadrukken operatieve releases in een vrij 
vroeg stadium, indien de conservatieve redressies geen afdoende correctie van 
de klompvoet-deformiteit bewerkstelligen. 
In hoofdstuk IX vindt een beschrijving plaats van het materiaal het geen is na­
onderzocht en wat bestaat uit 5 7 congenitale klompvoeten van het idiopathi­
sche type. 
In 16 gevallen betrof het een dubbelzijdige afwijking. 
De follow- up van de patiëntjes sinds de aanvang van de behandeling bedroeg 
tenminste 4 jaar en was gemiddeld 7 jaar en 2 maanden. 
De ratio mannelijk/vrouwelijk was circa 7 : 4 .  
Bij vrijwel alle kinderen werd i n  de neonatale periode de behandeling gestart. 
In eerste instantie werden gipsredressies onder narcose uitgevoerd, met gips­
wisseling om de 2 weken. 
Na 4 maanden werd de gipsbehandeling gestaakt en de behandeling vervolgd 
met een beugel, indien er voldoende verbetering was bereikt of werd er een 
posterior release verricht bij een persisterende deformiteit. 
In een aantal gevallen werd op oudere leeftijd verder operatief geînterve­
niëerd. 
In hoofdstuk X worden de methoden van het na-onderzoek aangegeven. 
Het na-onderzoek bestond uit het uitwerken van de medische dossiers van de 
patiënten, en na-onderzoek van de patiënten met een hetero-anamnese en li­
chamelijk onderzoek, alsmede röntgenonderzoek van beide voeten. 
Er werd een score van het klinisch resultaat volgens Wynne-Davies gemaakt. 
In hoofdstuk XI worden de resultaten van het na-onderzoek weergegeven. 
Bij de evaluatie van het lichamelijk onderzoek bleek dat het looppatroon vrij­
wel altijd normaal was , dat in circa de helft van de gevallen het hiellopen 
moeite kostte, evenals het hinkelen. 
De dorsaalflexie van de behandelde voeten was over het algemeen iets be­
perkt, doch slechts in 7 gevallen onmogelijk ten gevolge van een spitsvoetcon­
tractuur. 
In 7 gevallen persisteerde er een varus stand van de achtervoet. 
In 16 gevallen was er sprake van een gefixeerde voorvoet-adductie . 
Er was slechts in 4 gevalen sprake van een anisomelie van gemiddeld 2 cm. 
In alle 23 eenzijdige klompvoeten bleek een kuitatrofie aanwezig. 
Bij het röntgenonderzoek van de 5 7 klompvoeten was er 3 gevallen een afwij­
kende zijdelingse T.C. -hoek, in 9 gevallen een afwijkende/voor achterwaartse 
T.C. -hoek, en in 16 gevallen een afwijkende T.M .T. -I-hoek. 
Volgens de score van Wynne - Davies waren er bij het na-onderzoek bij de 5 7  
klompvoeten, 5 uitstekende resultaten, 3 4  goede resultaten, 1 0  matige resul­
taten en 8 slechte resultaten. 
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In hoofdstuk XII wordt in de discussie de beantwoording geformuleerd van de 
vraagstellingen van het onderzoek. 
Hierbij komen twee belangrijke conclusies naar voren : 
a. Over het algemeen werden bevredigende resultaten bereikt met 
het behandelingsprotocol . 
b. Daar er in een vrij groot deel van de klompvoetjes op latere leeftijd opera­
ties en re-operaties noodzakelijk waren, ziet het er naar uit dat het 
behandelingsprotocol voor wijziging in aanmerking komt, met dien ver­
stande dat innien na circa 3 maanden conservatieve behandeling door 
middel van gips redressies een onvoldoende verbetering van de klompvoet­
deformiteit 1s bereikt, hetgeen waar te nemen is bij het klinisch- en 
röntgenonderzoek, er een indicatie bestaat voor een postero-mediale­
release ; waarbij alle contracte structuren losgemaakt worden, gevolgd door 
een gipsimmobilisatie van 3 maanden, met daarop aansluitend een periode 
van beugelbehandeling. 
Summary. 
This thesis contains besides a review of the literature of the idiopathic 
congenital clubfoot a follow-up on 57 idiopathic congenital clubfeet which 
were treated by a uniform protocol. 
Chapter I .  
An introduction i s  given regarding the clubfoot including a description of  the 
deformity and the reasons why treatment is considered necessaty. Through an 
uniform protocol of treatment between 1969 and 1977 the possibility did ex­
cist for a follow-up of at least 4 years. In this chapter the purpose of the investi­
gation is formulated. 
Chapter II .  
A historica! review is given in regards to the description of the clubfoot and its 
treatment, including a survey of the Dutch literature . 
Chapter III . 
This chapter contains the embryologica! development of the foot and a 
detailed description of the anatomy and function of the joints of the ankle and 
foot. 
Chapter IV. 
Based on the literature a number of theories is regards tho the aetiology are 
analysed. 
Further a description of the pathology of the clubfeet is given. 
Chapter V. 
Review of the genetica! aspects indicates that a multi-factorial inheritance 
excists. 
Several genes are involved in the inheritance of the clubfoot. 
Chapter VI. 
A description is given of the clinical signs and symptoms of the clubfoot. 
The clubfoot is primarily caracterised by an abnormal inversion position of the 
fore foot and an equinus-varus position of the bind foot. 
The deformities are structural and can not be corrected passively. 
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Chapter VII. 
A review of the literature is given in regards to the röntgenographic diagnoses 
of the clubfoot. 
The most important examinations are an antero-posterior view and a lateral 
view of the foot and ankle. 
The antero-posterior view is made with the X-ray tube in a 30° angle with the 
vertical axis. 
On both views the talo-calcaneal angle is measured. 
These angles are an indication of the severity of the clubfootdeformity. 
Also the talo-metatarsal-I-angle is measured on the antero-posterior view and 
this is a measure for the adduction deformity of the forefoot. 
In the elderly child the shape of the dome of the talus and a possible sub­
luxation position of the navicular in relation to the talus are important for the 
evaluation of the results of the treated clubfoot. 
Chapter VIII . 
A review of the literature is given in regards to treatment of the clubfoot and 
its complications. 
The clubfoot treatment can be divided in non-operative methods and 
operative methods. 
The non-operative methods emphasize staged manipulations followed by foca­
tion by straps , plaster or splints. 
The operative treatments can be divided in soft tissue releases and bony 
procedures . 
The soft tissue releases can be either: 
a: achilles tendon lengthening, if necessary combined with a posterior capsu-
lotomy of the tibio-talor an talo-calcaneal joint. 
b :  a postero media! release . 
c: a combined postero media! and lateral release. 
d: tendon transfers. 
e: release of the forefoot. 
The recent literarure does emphasize early operative releases if conservative 
manipulations are unable to yield an adequate correction of the clubfoot. 
Chapter IX. 
The material of the study involves 5 7 idiopathic congenital clubfeet, in 4 1  
patiënts. 
16 patiënts had bilateral clubfeet. 
The follow-up was at least 4 years with an average of 7 years and 2 months. 
The ratio male/ female was: 7 : 4 .  
I n  almost all children the treatment was started i n  the first few weeks of life. 
The treatment protocol included manipulation and correction of the feet un­
der genera! anaesthesea, followed by plaster immobilisation. 
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The treadments were repeated every 2 weeks. 
At the age of 4 months the plaster treatments were discontinued and followed 
by an orthosis, if adequate improvement was obtained. If at the age of 4 
months an inadequate correction was obtained a posterior release was 
performed. 
In a number of cases surgical procedures were perforrned at a later age. 
Chapter X. 
The methods of the follow-up included: evaluation of the medica! files of the 
patiënts, a history and a physical examination including röntgenographic ana­
lyses of both feet. 
The clinical result was evaluated by the Wynne-Davies-score. 
Chapter XI. 
The results of the physical examination of the patients revealed that the wal­
king pattern was nearly always normal, and that in half of the cases walking on 
the heels was difficult as well as hopping. 
The dorsi-flexion of the treated feet was slighdy impaired, and only irnpossible 
in 7 cases because of a fixed equinus deformiry. 
In 7 cases there was also a fixed varus deformity of the hindfoot. 
In 16 cases there was e persistent foced deformity of the forefoot. 
In only 4 cases there was a leg-length discrepancy with an average of 2 cm. 
In all unilateral clubfeet calf atrophy was noted. 
The röntgenographic analyses of the 5 7 clubfeet showed in 3 cases a statistica! 
abnormal lateral talo-calcaneal angle, in 9 cases a abnormal antero-posterior 
talo-calcaneal angle and in 16 cases an abnormal talo-metatarsal-I-angle. 
According to the Wynne-Davies-score there were 5 excellent results, 34 good 
results, 1 0  fair results and 8 poor results. 
Chapter XII. 
The main conclusions of this study are: 
a. In genera! satisfactory results were obtained with the treatmentprotocol. 
b .  As a significant number of the clubfeet needed surgical procedures and 
revision surgery at a later age it is concluded that the treatment protocol can 
be improved. 
If after 3 months of conservative treatment by means of manual 
corrections and plaster-immobilisation there is inadequate 
improvement of the clubfoot deformity, which can be observed by clinical 
and röntgenographic analyses there is an indication for a postero media! 
release of all contracting structures. 
Post-operative a plaster imrnobilisation of 3 months is proposed followed 
by a period of treatment with an orthosis to maintain the corrected 
position. 

